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INTRODUCCION

Dentro de la dinamica demografica, la mortalidad es uno de los elementos mas complejos de
analizar debido al fuerte caracter multifactorial que le caracteriza; pues es un fendémeno que
no solo se ve influenciado por factores bioldgicos, sino que también se ve afectado por
cuestiones sociales, culturales, econdmicas, etc.

En ese sentido, determinar qué elementos tienen mayor peso en el fendmeno, se
vuelve una tarea sumamente compleja, pues si bien los factores propios de una enfermedad
pudiesen explicar en su mayoria las causas que llevaron a un individuo a morir de un
padecimiento concreto; también es cierto que existen condiciones sociodemograficas y
culturales que inciden en los patrones de mortalidad de una poblacion.

Al respecto, uno de los elementos que mayor peso puede tener en dicho
comportamiento debido al amplio efecto que tiene sobre la poblacion es la desigualdad social,
la cual, en conjunto con los determinantes sociales de salud, estaria en la capacidad de
explicar buena parte del comportamiento de las defunciones en una regioén determinada;
debido a que dadas las inequidades existentes en la poblacion, los patrones en cuanto a las
causas y tipos de decesos que se susciten serian heterogéneos dependiendo del contexto.

Por otra parte, cabe mencionar que, a pesar de lo antes mencionado; el sector salud
juega un papel de suma importancia en lo que respecta al bienestar de las personas, por lo
que en ese sentido hay muertes que, bajo determinadas condiciones de las instituciones
correspondientes, pueden ser evitadas; a este tipo particular de defunciones se le conoce
como mortalidad evitable.

Sin embargo, y a pesar de que la mortalidad evitable no deberia tener un impacto
importante en la poblacion, la realidad es que tiene un efecto muy marcado dentro de la
esperanza de vida; por lo cual, analizar el comportamiento de este tipo de defunciones es
vital para entender a los factores que llevan a un individuo a morir a causa de alguna de estas
afecciones. Por ello, en la presente investigacion se efectiia un analisis del comportamiento
de este tipo de defunciones para la zona metropolitana del Valle de México, asimismo, se
busca determinar el impacto que la desigualdad social y los determinantes sociales de salud

tienen en la mortalidad evitable dentro del area de interés.



A. Planteamiento del problema

De manera coloquial se dice, que lo unico seguro que una persona tiene a lo largo de su
existencia es la muerte; y aun cuando esta es una verdad irrefutable, a lo largo de su historia,
la humanidad siempre ha buscado mejorar su calidad de vida con la finalidad de vivir el
mayor numero de afos posibles. No obstante, aun cuando dia con dia los constantes avances
de la ciencia han permitido que las condiciones de salud de la poblacion mejoren; también es
cierto que los cambios en el estilo de vida de las personas han propiciado la incidencia de
nuevas causas de defuncion que de antafio no se presentaban.

En ese sentido, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) revel6 que para el afno
2019, el 55% de las defunciones ocurridas a nivel mundial se podian atribuir a 10 causas
principales, las cuales se agrupan en los siguientes tres grandes grupos de padecimientos: 1)
enfermedades cardiovasculares, 2) enfermedades respiratorias y 3) afecciones neonatales;
asimismo, cabe resaltar el hecho de que de dicha lista de enfermedades, las consideradas
como no transmisibles representaron el 44% de las defunciones ocurridas en el mundo
durante el afio citado (OMS, 2020).

No obstante, de la lista planteada por la OMS, sigue destacando el hecho de que las
infecciones de las vias respiratorias inferiores se mantengan a nivel mundial como la cuarta
causa de defuncion, pues al ser considerada como transmisible, sus posibilidades en cuanto
a tratamiento son mayores y, por tanto, el riesgo de morir por una enfermedad de este tipo
deberia ser menor. De lo antes mencionado, es posible observar entonces que existen algunas
causas de defuncidon que pueden ser evitadas bajo determinadas condiciones, a este tipo
particular de fallecimientos se les denomina mortalidad evitable.

La mortalidad evitable, conceptualmente, se define como los casos de muerte por
procesos que disponen de tratamiento o medidas de prevencion y que podrian haberse
evitado si el sistema sanitario hubiera actuado correctamente en todos sus pasos (Gispert et
al., 2006). Basados en la definicidon anterior, la mortalidad evitable puede fungir entonces
como un indicador no solo de la calidad de los servicios sanitarios en un pais o region
determinados; sino que también seria reflejo de la efectividad de las campaiias y politicas de

salud aplicadas por parte del estado.



Por otra parte, se debe tener en cuenta que la causa de la muerte, es decir, la
enfermedad por la cual una persona perdio la vida, es el resultado de la suma de una serie de
condicionantes bioldgicos que obedecen a un cardcter social, cultural, econdémico,
tecnologico, entre otros. Al respecto, la Organizacion Mundial de la Salud senala que el
comportamiento de las principales causas de mortalidad a nivel mundial tiene un patron
distinto, dependiendo del nivel de ingreso de los paises. De este modo, naciones cuyos
ingresos sean bajos, tendran como primera causa de defuncion a las afecciones neonatales;
mientras que aquellas con ingresos altos, registrardn a las cardiopatias isquémicas como su
causa principal en cuanto a decesos (OMS, 2020).

Es por lo que representa, que la mortalidad evitable ha sido foco de interés de diversos
investigadores a nivel mundial; particularmente en el caso mexicano, el trabajo de Lopez y
Uribe (2015) da cuenta de los cambios en la mortalidad evitable en los estados de la frontera
norte entre los afios de 1998 al 2007. Para su caso particular, los autores consideraron las
siguientes categorias de defunciones evitables: A) Por vacunacion y tratamiento preventivo,
B) Por diagnostico y tratamiento médico precoz, C) Defunciones evitables por medidas de
saneamiento ambiental, D) Por medidas mixtas, E) Defunciones dificilmente evitables, I)
Defunciones por causas mal definidas, y J) Otras causas. Adicionalmente, cabe recalcar que
el analisis que plantearon de las defunciones evitables fue en relacion al indice de “Regiones
socioeconomicas de México”’; encontrando principalmente que, los servicios de salud del
espacio geografico de referencia estan colapsados a causa de los padecimientos no
transmisibles; y que en México existen las condiciones idoneas para la prevalencia del
narcotrafico, teniendo esto como consecuencia muertes por hechos violentos (L6pez y Uribe,
2015).

Asimismo, Agudelo-Botero y Davila-Cervantes (2014) determinaron que, en caso de
reducirse las defunciones por mortalidad evitable en México, se podrian ganar afios en lo que
a esperanza de vida se refiere. De igual forma, encontraron que de 1998 al 2010, el porcentaje
de muertes evitables increment6 en un 2.1%, mientras que los decesos no evitables se vieron
reducidos en un 2.3% durante el mismo periodo. Adicionalmente, los autores determinaron
que la edad al momento de fallecer, es un factor clave al momento de explicar los cambios

en la esperanza de vida; demostrando asi que los nifios en edad de preescolar pierden afios



de esperanza de vida fundamentalmente por causas de muerte evitables (Agudelo-Botero y
Dévila-Cervantes, 2014).

Por su parte, Gonzalez-Pérez et al. (2011) sefialan en su trabajo que los estados mas
pobres de México, a su vez, son las entidades que mayores indices de mortalidad evitable
presentan en la nifiez, por lo que, si bien los autores reconocen los avances que se han tenido
en materia de salud, también hacen evidente el impacto de las desigualdades sociales en la
calidad de vida y el acceso a los servicios de salud por parte de los sectores de la poblacion
menos favorecidos.

Analizando lo ya mencionado, es notable que la mortalidad evitable estd ligada a un
evidente componente espacial, por lo que es posible asumir que su comportamiento en el
espacio sera distinto entre un punto y otro; ademads, en el contexto mexicano, debido a las
evidentes desigualdades sociales existentes entre los habitantes del pais, las defunciones
evitables siguen siendo un grave problema de salud publica, no solo porque evidencia el
hecho de que los servicios de salud son insuficientes para dar cobertura al total de la
poblacion, sino también por evidenciar las inequidades sociales y en la salud de las personas.

Ademads, retomando lo mencionado por Gonzalez-Pérez et al. (2011) acerca de la
saturacion de los servicios de salud, es posible asumir, que en espacios geograficos cuyas
densidades de poblacién sean excesivamente elevadas, el impacto de las defunciones
evitables sea mayor; por todo ello, se pretende enfocar el desarrollo de la presente
investigacion a la zona metropolitana del Valle de México, pues debido a la compleja
heterogeneidad que configura a sus 76 municipios, se hace necesario conocer el impacto que
la mortalidad evitable tiene en cada uno de los estados, pues si bien no en todos ellos quiza
se dé una saturacion excesiva de los servicios de salud; también es cierto que no todas las
entidades cuentan con la infraestructura adecuada, lo que finalmente resultaria en la
saturacion de alguna unidad de salud externa como consecuencia de recibir pacientes de otros
hospitales.

Por todo ello, se hace a su vez indispensable y necesario el conocer el impacto real
que la desigualdad social ejerce en la mortalidad evitable; pues si bien en México, algunas
de las politicas publicas en salud estan orientadas a la prevencion de ciertas causas de muertes

evitables (como la diabetes), algunas otras son ignoradas por completo; lo que si bien ya



constituye un grave problema de salud, de no conocerse el impacto real de la desigualdad
social en este tipo decesos, dicho problema podria escalar de forma significativa.
Finalmente, y dada la complejidad de la problemadtica sefialada, por medio del
desarrollo de la presente investigacion, se plantea la siguiente pregunta general de
investigacion: ;Cudl es el papel de los determinantes sociales de la salud, la desigualdad
social y la infraestructura en salud en el comportamiento de la mortalidad evitable y la
esperanza de vida de los habitantes de la zona metropolitana del Valle de México?
Asimismo, se pretende dar una respuesta a los siguientes cuestionamientos especificos:
I. ;Cudl es el efecto que la mortalidad evitable tiene en la esperanza de vida de la
poblacion de la zona metropolitana del Valle de México durante los afos 2010, 2015
y 20207
II. ;Qué determinantes sociales de la salud tienen mayor relaciéon con la mortalidad
evitable?

III. ;Cuadl es la relacion entre la mortalidad evitable y la desigualdad social?

B. Hipdtesis

Los determinantes sociales de la salud y la desigualdad social son factores que permiten un
mayor efecto de la mortalidad evitable en la poblacion, debido a que generan las condiciones
para la incidencia de dichas causas; siendo entonces la escolaridad y el tipo de ocupacion los
determinantes sociales que mejor permiten explicar a la mortalidad evitable, debido a que
dichos factores pueden llegar a condicionar el acceso a los servicios de salud, lo que, ligado
a politicas de salud orientadas hacia la atencion de ciertos padecimientos y a una clara
deficiencia de los servicios de salud, este tipo de defunciones diezma la esperanza de vida de

las personas.

C. Objetivo General

Analizar los efectos de la mortalidad evitable en la zona metropolitana del Valle de México

durante los afios 2010, 2015 y 2020; mediante el comparativo de sus tasas de mortalidad y

de la esperanza de vida de la poblacion en la region referida. Con la finalidad de determinar



el efecto que la desigualdad social, los determinantes sociales de salud y la infraestructura en

salud; tienen en la mortalidad evitable dentro del area de interés.

Objetivos Especificos

I. Determinar el efecto de la mortalidad evitable en la esperanza de vida de los habitantes
de la zona metropolitana del Valle de México 2010, 2015 y 2020.
II. Identificar los determinantes sociales de la salud que mejor explican la mortalidad
evitable.
III. Explicar la relacion entre la mortalidad evitable la desigualdad social, los
determinantes sociales de la salud y la infraestructura en salud.
IV. Evaluar el efecto de los determinantes sociales de la salud y los servicios de salud en

la esperanza de vida.

D. Justificacion

El presente trabajo de investigacion encuentra sustento desde la perspectiva cientifica,
institucional y social. Pues al margen de la academia, siempre se ha mostrado un interés
particular por indagar en aquellos factores que pudiesen tener o no impacto en la mortalidad;
adicionalmente, considerando que la misma OMS senala que, dependiendo del nivel de
ingreso de un pais, se dan cambios en cuanto a las principales causas de defuncion (OMS,
2020); y considerando que la mortalidad evitable puede ser empleada como un indicador de
la efectividad de los servicios y politicas en salud publica, hace que sea alarmante el saber
que de forma anual fallecen hasta 650 mil personas a nivel mundial a causas de enfermedades
respiratorias relacionadas con la gripe estacional. Asimismo, se estima, que dichas
defunciones se concentran en adultos mayores de 75 y mas afos de las regiones mas pobres
del mundo (OMS, 2017); de lo anterior, cabe mencionar que la causa sefialada, de acuerdo
con la lista de Rutstein et al. (1976), entra en la categoria de defunciones evitables.

En ese sentido, los trabajos mas recientes sobre la mortalidad evitable se han centrado
en el impacto que dichas causas de defuncion tienen sobre la esperanza de vida de la

poblacidn; teniendo asi trabajos como el de Wojtyniak y Stokwiszewski (2020), el cual



concluye que la mortalidad evitable contribuye a la pérdida de afios de vida; o el de Bir6 et
al. (2021), el cual sefiala que los decesos evitables generan brechas en la esperanza de vida
entre hombres y mujeres, siendo estas ultimas las que pierden mas afios de vida. De este
ultimo trabajo, cabe resaltar que, los autores sefialan que ciertas politicas econdmicas,
sociales y de salud, pudieran llegar a reducir las desigualdades respecto a la esperanza de
vida. Al respecto, Bahk y Jung-Choi (2020), dentro de su investigacion, concluyeron que, las
buenas politicas en salud contribuyen al aumento en la esperanza de vida de las personas;
ademads, una mejora en dichas politicas también podria reducir el efecto de la mortalidad
evitable en la poblacion.

Por otra parte, y como se mencion6 de forma breve en el apartado anterior, en México
se han realizado algunos trabajos en lo referente a la mortalidad evitable, los cuales han
efectuado un andlisis nacional del fenomeno de interés, salvo Lopez y Uribe (2015), quienes
consideraron como espacio geografico de interés a la region de la frontera norte. Dichas
investigaciones, cabe recalcar, muestran que, de reducirse la mortalidad evitable en el pais,
la poblacion en general ganaria afios de vida (Agudelo-Botero y Davila-Cervantes, 2014);
ademas, se hace mencion de evidentes inequidades en salud, particularmente durante la nifiez,
las cuales estan asociadas a los indices de marginacion (Gonzélez-Pérez et al., 2011);
finalmente, se hace énfasis en la insuficiencia de los servicios de salud ante la demanda de la
poblacion (Lopez y Uribe, 2015).

Como es posible observar, los trabajos realizados en cuestion de la mortalidad
evitable son muy variados; sin embargo, ninguno de ellos busca explicar el impacto que
tienen la desigualdad social y los determinantes sociales de la salud en el fenémeno, y aun
cuando las investigaciones mencionadas si hagan alusion al peso que dichas causas tienen en
la esperanza de vida de la poblacion, ninguna de ellas tiene la vision integradora que se
plantea en el presente trabajo, pues en este caso, también se busca conocer el papel que las
instituciones y politicas en salud tienen dentro del comportamiento de la mortalidad evitable.
Por lo que el desarrollo de esta investigacion contribuiria a tener una nueva vision del
fenémeno sefialado.

Respecto a la pertinencia institucional del tema de tesis planteado, cabe mencionar
que una de las lineas de investigacion del doctorado en Estudios de Poblacion es la dindmica

demografica contemporanea, la cual centra su estudio en el cambio poblacional originado a



través de sus tres componentes: natalidad, mortalidad y migracion. Dicho esto, y dado que el
fenomeno de interés en este trabajo es la mortalidad evitable, el tema propuesto encuentra
cabida dentro de la linea de investigacion senalada. Adicionalmente, y con base en el objetivo
general, este trabajo se puede clasificar dentro de la linea de generacion y aplicacion del
conocimiento de pobreza, desigualdad y vulnerabilidad; puesto que se pretende identificar
el impacto que tienen la desigualdad social y en salud dentro de la mortalidad evitable;
asimismo, puesto que los resultados de esta investigacion también permitirian identificar a
los grupos mayormente vulnerables ante la mortalidad evitable, el tema a nivel de los
objetivos y vision del programa queda plenamente justificado.

De igual forma, la contribucion desde la mirada de los estudios de poblacion seria
altamente significativa, pues permitiria identificar el impacto que tienen los determinantes
sociales de la salud, la desigualdad social y las instituciones y politicas en salud sobre la
mortalidad evitable y la esperanza de vida de los habitantes del pais. Lo cual, desde la optica
sefalada, seria un aporte sumamente significativo, pues los resultados no solo permitirian
contrastar la efectividad de los servicios de salud frente a la desigualdad social o los
determinantes sociales de la salud, sino que también permitiria vislumbrar el impacto real del
fendmeno en la poblacion.

Por todo lo antes mencionado, es de suma importancia llevar a cabo la investigacion
del fenomeno en el pais, debido en primera instancia a la poca investigacion realizada en
torno al fendémeno de interés; pues si bien el trabajo de Agudelo-Botero y Dévila-Cervantes
(2014) aborda el fendmeno de la moralidad evitable en México en razén del grado de
marginacion, dichos autores no exploran la relacion con los determinantes sociales de la
salud, ademas de que su periodo de analisis no reflejaria la situacion actual de la
problematica. Asimismo, en los ultimos afios, se ha dado un crecimiento importante en
determinadas zonas de la reptblica, como por ejemplo en la zona metropolitana del Valle de
México, la cual, a pesar de traer consigo beneficios a los estados que conforman esta region,
también ha tenido impactos negativos al medio ambiente (CAMe, 2018).

Lo anterior, en términos de salud, puede llegar a tener un impacto sumamente
significativo en lo que a la incidencia de ciertas enfermedades se refiere, pues como lo
sefialan Berberiana y Rosanovaa (2012) en su trabajo, factores como la contaminacion, la

temperatura y los derivados de fendmenos climéticos adversos tendran impactos directos e
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indirectos en la salud de la poblacion, y si bien determinar la relacion existente entre los
factores medioambientales y la salud de las personas es sumamente complejo, hay evidencia
de que dichas variables impactan en la incidencia de algunas enfermedades, las cuales, de no
ser tratadas adecuadamente, se traduciran en causas de muerte.

En ese sentido, de acuerdo con la Secretaria de Medio Ambiente y Recursos Naturales
(SEMARNAT), tan solo durante el afio 2014, mientras que Tlaxcala era la entidad que menos
emision de contaminantes tenia, Veracruz se posicionaba como la primera (SEMARNAT,
2018); lo cual, con base en lo anterior, haria que determinados estados fueran menos o mas
vulnerables a padecer ciertas afecciones relacionadas con la contaminacion (algunas de las
cuales podrian entrar en la categoria de evitables); no obstante, si a ello sumamos el grado de
marginacion de cada entidad, el riesgo de fallecer de una causa evitable podria llegar a ser
sumamente significativo.

A su vez, en México, de acuerdo con los datos mostrados por el Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia (INEGI) durante el afio 2019, las primeras tres causas de muerte
fueron: las enfermedades del corazon, la Diabetes Mellitus y los tumores malignos, las cuales
entran en la categoria de defunciones evitables. En ese contexto, cabe sefialar que, durante el
afio citado, la entidad que mayor tasa de defunciones registré fue la Ciudad de México con
85 decesos por cada 10 mil habitantes, mientras que Quintana Roo se posiciond en ltimo
lugar con 44 muertos por cada 10 mil. Al respecto, cabe mencionar que las defunciones a
causa de enfermedades del corazon siguieron un patrén similar al antes mencionado; no
obstante, para el caso de la Diabetes Mellitus, Tabasco se posicioné como el primer estado
con mayor numero de defunciones a consecuencia de dicha enfermedad con una tasa de 11.2
fallecidos por cada 10 mil, siendo en este caso Aguascalientes quien registro la menor
cantidad de decesos por este padecimiento (INEGI, 2020).

Por otra parte, a pesar de que los datos del Censo del afio 2020 revelan que, respecto
al afio 2010, el numero de personas que afirmaban contar con algin servicio de salud paso
del 64.6% al 73.5%, la realidad observada al margen de la pandemia por el virus del SARS-
CoV-2 hace evidente que la capacidad de los servicios es insuficiente y, por tanto, aun cuando
el numero de personas que cuentan con acceso a los servicios de salud aumente, nada les
garantiza que tendran una atencion pronta y oportuna. Lo anterior nos permite observar que

la mortalidad evitable en el pais constituye un grave problema de salud para la poblacion.
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Ademas, es importante mencionar que, en términos de educacion, los estados
muestran una configuracion sumamente heterogénea en lo que respecta al promedio de afios
de escolaridad acumulada; sin embargo, y aun cuando una buena parte de las entidades que
conforman a la republica estd por encima de la media nacional de 9.7 afios, la realidad es que
la media de cada uno reflejaria a lo sumo un bachillerato trunco o menos. Lo que, al margen
de los determinantes sociales de la salud, reflejaria una inequidad en salud, la cual pudiese
comprometer algun otro determinante como lo es el ingreso. Por lo anterior, se puede
observar que la constitucion del pais es sumamente heterogénea, por lo que el estudiar el
comportamiento de la mortalidad evitable no solo permitiria evaluar la calidad de los
servicios y politicas publicas en salud de cada estado, sino que a su vez permitiria identificar
las inequidades en salud de cada espacio, lo que permitiria la creacion de politicas y
estrategias que coadyuvarian a la mitigacion de las causas de defuncion evitables y, por ende,
a la mejora en la calidad y esperanza de vida de los residentes de la Republica Mexicana.

Adicionalmente, dado que el espacio geografico de interés incluye al estado de
Hidalgo, se estaria en la posibilidad de generar informacion relevante al respecto de la
mortalidad evitable en la entidad, con lo que no solo se podrian llegar a reformular las
estrategias o politicas publicas de salud en la entidad, sino que también se tendrian las bases
para dar una explicaciéon mas amplia del comportamiento de la pandemia provocada por el
virus del SARS-CoV-2; puesto que la temporalidad propuesta para el desarrollo de la
investigacion (2010, 2015 y 2020) permitiria obtener dicha informacion, fungiendo a futuro
como un referente para entender fendmenos similares al que vivimos en la actualidad.

A su vez, la presente investigacion también encuentra justificacion en la agenda 2030
propuesta por la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU), la cual, de forma general, lo
que busca es plantear un desarrollo sostenible para todos por medio del combate de los
grandes desafios globales a los que se enfrenta la poblaciéon mundial dia a dia. A ese respecto,
este proyecto se encuentra alineado a los siguientes objetivos: salud y bienestar (objetivo 3)
y reduccion de las desigualdades (objetivo 10). Debido a que tal y como se plantea en los
objetivos de esta investigacion, se busca determinar la relacion de la desigualdad social y los
determinantes sociales de la salud sobre la mortalidad evitable; en ese sentido, cabria
mencionar que las metas que plantea el objetivo 3 sobre la reducciéon de la mortalidad

materna, infantil y por otras enfermedades como lo son el VIH/SIDA, hablan sobre reducir
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grupos especificos de mortalidad evitable, por lo que a la luz de los futuros resultados de este
trabajo, seria posible observar el aporte de México al cumplimiento de dichos objetivos y, al
mismo tiempo, a partir de la contribucién de este trabajo seria posible plantear mejores
estrategias que permitan mitigar este tipo de defunciones.

Por otra parte, en relacion con el objetivo 10, si bien no es la intencion directa de la
tesis el incidir en la reduccion de la desigualdad social, lo que si se busca es observar el
impacto que esta tiene sobre el fendmeno de estudio y, por tanto, el documento podria servir
como un diagnostico del comportamiento de la desigualdad social en materia de salud, por
lo que a partir de ello se podrian generar las politicas y acciones pertinentes para mitigar
dicha problematica.

Asimismo, cabe mencionar que el proyecto se alinea perfectamente con el Plan
Nacional de Desarrollo 2018-2024; pues como se puede observar en el segundo punto de
dicho plan (Politica Social), se hace énfasis en la situacion actual del pais en relacion al tema
de salud, ya que menciona que los sistemas se encuentran rebasados y, por tanto, existe una
proporcion concreta de la poblacion la cual se encuentra desprotegida en este sentido.

En ese sentido, al ser la intencion del gobierno federal la de garantizar y mejorar las
condiciones de acceso a la salud de la poblacion mexicana, la presente investigacion puede
fungir como el diagnoéstico que le permita generar y dirigir acciones y politicas concretas en
materia de salud; pues no solo se tendria el conocimiento de los efectos de la desigualdad
social en la mortalidad evitable, sino que también se dispondria de un andlisis completo del
comportamiento del fendmeno en la poblacion, lo cual permitiria definir acciones concretas
en estos rubros. Por otra parte, los resultados de esta investigacion permitirian cumplir de
forma mas eficiente el objetivo del plan nacional de desarrollo denominado “Garantizar
empleo, educacion, salud y bienestar”, pues daria una mayor certeza de aquellos lugares que
requieren de una mayor inversion de infraestructura en salud.

Es por todo ello, que el desarrollo de la presente investigacion es sumamente
pertinente, no solo por estar alineado a los puntos antes citados, sino que, en el contexto
mexicano, seria uno de los pocos trabajos que se han desarrollado en materia de mortalidad
evitable y, por tanto, permitiria tener un mejor entendimiento de la dindmica del fenémeno

de estudio.
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F. Resumen del capitulado

En cuanto a la estructura de la tesis, esta se compone de 8 capitulos y un apartado de
conclusiones. En el capitulo 1, se da cuenta del marco histérico contextual del problema de
estudio, el cual se analiza desde la desigualdad social y en educacion, la salud publica de
Meéxico y los antecedentes de la mortalidad. Encontrando que histéricamente, el pais siempre
ha sido desigual, y que a través de los planes de accion que fue implementando para impulsar
su desarrollo econémico, no hizo otra cosa mas que acentuar las desigualdades en el
territorio. Por otra parte, la dindmica de la salud publica da cuenta de una gran serie de
esfuerzos por parte del estado por mejorar la salud de los mexicanos, sin embargo, hoy en
dia atin no se logra concretar la cobertura universal de salud. En concordancia con ello, el
comportamiento de la mortalidad en la nacion da cuenta de la evolucion que la transicion
epidemioldgica ha tenido en México, teniendo en la actualidad como primera causa de
defuncion a las enfermedades cronicas y no transmisibles.

A su vez, en el capitulo 2 se hace la revision correspondiente al estado de la cuestion
de los trabajos que han abordado la dindmica de la mortalidad evitable y aquellos que estan
relacionados con la desigualdad social y en salud (todos ellos en relacion a la mortalidad);
encontrando que, en el caso de los trabajos de defunciones evitables, la desigualdad
econdmica tiene un gran impacto en el fendmeno, lo mismo que las desigualdades sociales y
en salud. Sin embargo, en ninguno de los casos se aborda desde la perspectiva de los
determinantes sociales de la salud.

En el capitulo 3 tenemos el marco tedrico referencial, en el cual se abordan todos
aquellos conceptos necesarios para un entendimiento completo del fendmeno que se analiza
en la investigacion. Ademas, se habla de forma puntual de lo que es la mortalidad evitable,
junto con los factores de riesgo que propician su incidencia, para con ello pasar al marco de
los determinantes sociales de la salud; concluyendo en la teoria de la transicion sanitaria, la
cual constituye el eje tedrico sobre el cual convergen todos los conceptos previamente
descritos en una sola teoria que ayuda a comprender la finalidad de la investigacion.

En el caso del capitulo 4, se muestran las fuentes de informacion y las estrategias
metodologicas a implementar para el desarrollo de esta investigacion. En ese sentido, cabe

mencionar que seran los Censos de Poblacion y Vivienda (2010 y 2020), la Encuesta

14



Intercensal 2015, la base de datos de egresos hospitalarios junto a la de recursos de salud
2010, 2015y 2020; y las estadisticas vitales de mortalidad de INEGI. Dicho ello, se establece
como unidad de andlisis al municipio, con una poblacion objetivo de 0 a 64 afios de edad.
Finalmente, se proponen como métodos principales al andlisis de componentes principales y
a la regresion lineal maltiple.

Asimismo, en el quinto capitulo se muestra la caracterizacion sociodemografica y de
la mortalidad evitable de los habitantes de la zona metropolitana del Valle de México para
los afios 2010, 2015 y 2020, encontrando que, su poblacion se encuentra en un proceso de
envejecimiento, ademas de que el 51% de sus habitantes eran mujeres. Dicho ello, se tiene
que estas ultimas asisten mas a la escuela que los varones; no obstante, en lo que respecta a
la poblacién ocupada, esta es predominantemente masculina. Consecuentemente, en términos
de derechohabiencia, se observa que en todos los municipios que conforman a la zona, mas
del 60% de sus respectivas poblaciones cuentan con la condicidon de derechohabiencia. Por
otra parte, la mortalidad evitable tiene un efecto mucho mayor en hombres que en mujeres;
asi mismo, llama especialmente la atencion el impacto que las enfermedades diarreicas atin
tienen en la region de interés.

Por otra parte, el sexto capitulo se da cuenta de las condiciones de infraestructura
hospitalaria que tienen los nosocomios de la zona metropolitana del Valle de México,
observando que, si bien en un primer momento los hospitales dependientes de la Secretaria
de Salud parecieran tener las mejores condiciones, el indice de infraestructura en salud
demuestra que las instituciones sectoriales presentan mejores condiciones. Sin embargo, al
contrastar con las recomendaciones emitidas por la Organizacion Mundial de la Salud, se
aprecia un claro déficit tanto de personal como de camas en todos los hospitales de la region.

Consecuentemente, en el capitulo 7 se muestran los resultados de los indices de
desigualdad social y de determinantes sociales de la salud; dicho ello, cabe mencionar que
los indicadores se construyeron mediante el uso de la técnica de andlisis de componentes
principales. Asimismo, los resultados de los indices reflejan en lo general que el contexto de
ambas dimensiones es sumamente heterogéneo en el espacio, pues de acuerdo con el
comportamiento de los indicadores, los mejores resultados tanto para desigualdad social

como para determinantes sociales de la salud se observan en los municipios pertenecientes a
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la CDMX, mientras que, por su parte, las demarcaciones adscritas al Estado de México
presentan comportamientos mas irregulares.

Finalmente, en el octavo capitulo se muestran los resultados del modelo estadistico
empleado para evaluar el impacto que los determinantes sociales de la salud, la desigualdad
social y la infraestructura en salud tienen en las defunciones evitables de los habitantes de la
zona metropolitana del Valle de México. En ese sentido, se hace uso de la regresion lineal y
de la regresion geograficamente ponderada, encontrando con ellas que el indice de
determinantes sociales de la salud y de infraestructura en salud son los que mejor explican al
fendmeno. Mientras que, de manera individual, la escolaridad y el acceso a los servicios de
salud son los determinantes que mayor efecto tienen en las defunciones evitables. Por otra
parte, no se encontrd relacion alguna entre los indices y la esperanza de vida, salvo por el
caso del afio 2010, momento durante el cual el indice de GINI permite explicar el

comportamiento de la esperanza de vida.
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CAPITULO1. DESIGUALDAD SOCIAL, SALUD PUBLICA Y
MORTALIDAD EN MEXICO DEL SIGLO XVI1I-XXI

Dentro de la dindmica demografica, la mortalidad es uno de los fendmenos més complejos,
pues se ve afectada por multiples factores de toda indole; en ese sentido, si bien desde el
punto de vista médico los factores biologicos pueden ser los mas importantes, cuestiones
como la desigualdad social pueden llegar a tener igual o mayor impacto en lo que al
comportamiento de una enfermedad se refiere o bien ser la causa directa que propicio las
condiciones por las cuales una persona enferm6 o murié. Al respecto, cabe mencionar que
México es un pais sumamente heterogéneo, el cual ha arrastrado el problema de la
desigualdad social a través de los afos; y aun cuando en la actualidad buena parte de las
acciones y politicas publicas estan enfocadas en la mitigacién de dicha problematica, la
realidad refleja un panorama completamente diferente. De tal suerte que, durante el afio 2014,
de acuerdo con la Comision Econdomica de América Latina y el Caribe (CEPAL), dos terceras
partes de la riqueza del pais se concentraban en manos del 10% de la poblacion; por lo que,
en ese sentido, las desigualdades econdmicas en México son muy amplias.

Por otra parte, la cobertura de salud en México es otro de los grandes factores que, en
este caso concreto, pueden contribuir a la mortalidad evitable; al respecto, el Instituto
Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) sefiala, con base en los resultados del censo de
poblacién y vivienda del afio 2020, que el 73.5% de los mexicanos estaba afiliado a alglin
servicio de salud. Sin embargo, y aun cuando hayan tenido avances en ese campo, el contexto
de la pandemia ha dejado claro que, sin importar la proporcion de poblacion afiliada a los
servicios de salud, estos son insuficientes, por lo que son las propias condiciones de la
persona las que le permiten cuidar y tratar sus problemas de salud. Por lo anterior, en el
presente capitulo se da cuenta del marco histérico contextual de los puntos de interés que
intervienen en el problema de investigacion, con la finalidad de tener un mejor contexto del

objeto de estudio.
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1.1 Antecedentes de la desigualdad social en México

Desde sus inicios como una nacion libre y soberana, México se ha caracterizado por ser un
pais altamente heterogéneo en cuanto a la composicion y caracteristicas de su poblacion; y
al mismo tiempo, por ser sumamente desigual. Esto tltimo constituye un problema historico,
el cual se ha venido arrastrando desde los inicios del pais (una vez que se independizd) hasta
nuestros dias. En ese sentido, una de las épocas en las que se pudo apreciar el fendmeno
mencionado con mayor claridad fue con el porfiriato (segunda mitad del siglo XIX), periodo
durante el cual México tuvo un notorio crecimiento econdmico como resultado de la
estabilidad politica con la que gozaba el pais, la cual derivo en inversion de capital extranjero.

A pesar de ello, las desigualdades sociales existentes durante dicho periodo fueron
muy amplias; de tal suerte que hacia 1895, la mayor parte de la riqueza existente en el pais
se concentraba tan solo en el 2% de su poblacion, dejando asi al 90% restante en condiciones
sumamente precarias y con un endeudamiento permanente, al punto incluso de perder sus
vestimentas (AGN, 2020). Lo antes dicho, a grandes rasgos, ejemplifica perfectamente las
inequidades existentes entre los habitantes del pais; en ese mismo sentido, se hace necesario
mencionar como un detalle importante que la clase dominante de la época perpetia relaciones
solo entre personas del mismo estatus, por lo que entonces ascender se vuelve algo
virtualmente imposible para el mexicano promedio de la época, lo que a su vez lo priva de
acceder a una mejor calidad de vida.

Sin embargo, algunos extranjeros pueden aspirar a formar parte de esta élite a través
del matrimonio; del mismo modo, también se habla del ascenso de algunos trabajadores
“blancos” a los que se les permite el ascenso social. Asimismo, otro de los grupos que durante
esta época destaca por su movilidad ascendente son aquellas personas que son duefias de
empresas o, en su defecto, de trabajadores cuyos conocimientos y técnicas son invaluables y
dificiles de acceder (Mentz, 1992).

De igual forma, otro de los factores que contribuye en mayor o menor medida al
aumento de la desigualdad social es la distribucion de las actividades econdmicas en el
territorio mexicano; pues, por una parte, mientras que los estados del norte se beneficiaban
de una mayor inversion debido a que se tenia una fuerte actividad industrial, en el sur se dan

actividades predominantemente agricolas, las cuales, si bien son de interés para el estado, no
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reciben la misma atencion que el sector industrial. Lo que finalmente tiene repercusiones en
las brechas sociales existentes entre los habitantes del pais (Appendini et al., 1972).

Posterior a este periodo, en el &mbito historico de la nacion, tuvo lugar otro suceso de
gran relevancia: la revolucion mexicana. Dicho movimiento tiene como finalidad principal
la de acabar con la dictadura de Porfirio Diaz; no obstante, y pese a la violencia desarrollada
entre 1910y 1920, la economia del pais sigui6é funcionando, aunque de forma inestable, pues,
como se mencion6 antes, se seguia perpetuando un desarrollo desigual de las regiones en el
territorio mexicano. Ademas, como consecuencia de los cambios en la distribucidon de las
tierras, del cierre y apertura de nuevos talleres y las nuevas dinamicas de produccion de las
empresas derivadas del movimiento revolucionario, se acentuaron con mayor fuerza las
inequidades econdémicas en México (Womack, 2012).

En este punto, es importante resaltar que a lo largo de esta primera mitad del siglo
XX en México, se fueron dando una serie de hechos que de a poco irian terminando de sentar
el rumbo bajo el cual se conduciria el pais hasta la actualidad. Dentro de dichos sucesos,
podria destacar la creacion de la Constitucion mexicana en 1917, la creacion de la Secretaria
de Educacion Publica (SEP) en 1921, la nacionalizacion del petrdleo en 1938, la fundacion
del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en 1943, etc.

Cabe mencionar que, en este mismo periodo, el mundo atraveso por dos sucesos de
gran relevancia: la primera y segunda guerra mundial. En ese sentido, si bien se pudiera decir
que, dada la temporalidad, la primera guerra no tuvo repercusiones fuertes en el dmbito
mexicano, la segunda guerra trajo cambios en los &mbitos econdmicos y estructurales del
pais. Pues si bien México no tuvo una participacion del todo activa como otros paises, si
suministraba a Estados Unidos materia prima; ademas, en este periodo fue que se dio el
programa “Bracero”, el cual permitio a los trabajadores mexicanos ir a trabajar de forma legal
al pais vecino del norte. Por otra parte, la escasez de importaciones a la nacién durante este
periodo, propicio el desarrollo de la industria ligera mexicana (Britannica, s.f.).

Por su parte, los sucesos antes mencionados indudablemente tuvieron un impacto en
lo que respecta a la desigualdad social; sin embargo, de acuerdo con el trabajo de Székely
(2005), el comportamiento de la desigualdad del ingreso a partir de 1950 tuvo una tendencia
a disminuir, y aun cuando tuvo un pico en 1963, el autor explica que dicho comportamiento

es propio de una economia en desarrollo. De igual forma, es a partir de los 50°s que la clase
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media se expande, pasando de un 9% en 1950 a un 40% en el afio 2004, motivo por el cual
se puede entender que se empez6 a dar la reduccion de las inequidades (Székely, 2005).

Asimismo, en 1963 se aplica la Encuesta de Ingresos y Gastos Familiares, seguida
en 1968 de la Encuesta de Ingresos y Gastos de las Familias; ambas a cargo del Banco de
México. Adicionalmente, en 1977 se levanta la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de
los Hogares (ENIGH 77), de la cual fue responsable la Secretaria de Programaciéon y
Presupuesto. Derivado de estos levantamientos, se puede afirmar con base en el indice de
GINI que entre 1963 y 1968 la desigualdad en México se vio disminuida (Cortés y Vargas,
2017).

En este punto, cabe mencionar que la reduccion de la desigualdad durante la década
de los sesenta pudiese verse explicada como consecuencia del crecimiento macroecondmico
constante gestado en los 50°s, el cual se vio culminado durante los gobiernos de Adolfo Lopez
Mateos (1958-1964) y Gustavo Diaz Ordaz (1964-1970). Es durante este periodo que la
figura del estado tuvo un papel fundamental en el desarrollo y promocién de la industria y de
los diferentes sectores de la economia mexicana. Asimismo, en correspondencia con la etapa
de desarrollo que experimentaba la nacion, el crecimiento demografico se dio a la par de los
intensos procesos de urbanizacion; sin embargo, y aun cuando en términos generales se haya
mencionado que la desigualdad en este periodo disminuyo, la priorizacion de la industria y
el comercio sobre el cambio favorecid al incremento de la pobreza de sectores concretos de
la poblacion, por lo que, si bien disminuye la desigualdad para ciertos sectores, la perpetiia
en otros (Pozas Horcasitas, 2018).

Por otra parte, cabe mencionar que, de acuerdo con Székely (2005), de 1968 a 1984,
la desigualdad por distribucion del ingreso en México disminuyo (pese a lo antes
mencionado); no obstante, de acuerdo con los datos que dicho autor presenta en su trabajo,
es a partir del afio de 1984 que las inequidades en el pais vuelven a aumentar; pero ;Por qué
incrementa nuevamente? Una posible respuesta es que en 1982 se dio la crisis del pago de la
deuda externa, la cual llevo a la nacion a adoptar medidas drasticas que le permitieran seguir
pagando cabalmente el adeudo. Adicionalmente, en 1983 se da inicio con el modelo
neoliberal y con ello, todo lo que este implicaba; y més tarde, en 1986, México ingresa al
Acuerdo General sobre Aranceles y Comercio, lo que, si bien en un primer momento pudiera

representar una nueva oportunidad de crecimiento, no hace mas que seguir perpetuando las
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desigualdades debido a que el foco del desarrollo se centra en puntos especificos. Ademas,
con la salida del estado benefactor y la entrada de productos a menores costos, el resultado
no es otro mas que una competencia desleal para el productor mexicano, el cual, lejos de
aumentar sus ganancias, registra mayores pérdidas (Aguilar Ortega, 2019).

Lo anterior, finalmente, desemboco6 en un notable aumento en la desigualdad salarial
del periodo comprendido entre 1989 y 1994; dicho incremento, en parte, se atribuye a que
los salarios de los puestos de las personas con mayor preparacion y experiencia subieron
rapidamente, mientras que, en el caso contrario, sucedio de forma mas lenta; adicionalmente,
lo anterior igualmente se debe a la reduccion de la poblacion de clase media. Ademas, cabe
mencionar que la crisis del 95 fue otro de los grandes puntos de infeccion dentro del tema de
la desigualdad en México, debido a que durante este periodo de recesion se perdieron mas de
1 milléon de trabajos formales; asimismo, debido al impacto que el fendmeno tuvo en los
salarios, la pobreza tanto en lo rural como en lo urbano debid verse incrementada. Por otra
parte, a diferencia de otros paises, la nacion no cuenta con un seguro de desempleo, por lo
que todas aquellas personas que perdieron su empleo se vieron en una situacion de alta
vulnerabilidad (Lustig y Székely, 1997).

Sin embargo, en 1996 la nacion experimenta una etapa de recuperacion econdmica,
la cual se ve mayormente acentuada de 1998 al 2000; lo anterior implic6 una reduccion de la
pobreza alimentaria, de capacidades y de patrimonio. En contrapartida, de 1994 a 1996,
debido al empobrecimiento general de la poblacion y en particular a las pérdidas econdmicas
registradas por los grupos de mayor ingreso, la desigualdad disminuy6 ligeramente durante
este periodo; sin embargo, entre los anos de 1996 y el 2000, se da nuevamente un aumento
de las inequidades como resultado de la expansion de los grupos de mayores ingresos. En ese
sentido, entonces, se podria interpretar que, durante las épocas de crisis, las desigualdades en
Meéxico caen debido a las acciones de austeridad por parte del estado, pero aumentan
nuevamente debido a que, pasados dichos periodos, se recuperan los diversos sectores y con
ello, regresa la desigualdad (Urias Romero et al., 2014).

Lo antes mencionado se ve resumido en el Grafico 1.1, el cual nos permite observar
el comportamiento de la desigualdad de la distribucion del ingreso en México desde 1963
hasta el afio 2016; observando que, si bien ha habido momentos en los que las inequidades

disminuyen, lo cierto es que la tendencia en el pais en este aspecto siempre parece ir al alza
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del indicador. Cuestion que se ve especialmente marcada en el afio de 1983, afio durante el
cual el valor del indice de GINI registré su valor mas pequeiio; sin embargo, es también
durante este momento que entra en vigor el modelo econémico neoliberal, y con este, un

nuevo crecimiento de la desigualdad a lo largo del territorio mexicano.

Graéfico 1.1: Indice de Gini para México del afio 1963 al 2016
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Con lo anterior, podemos observar que México es una nacion histéricamente desigual,
la cual, si bien ha hecho esfuerzos por reducir las brechas existentes en su poblacion, estos
no han tenido los resultados esperados, pues, pese a que se han disminuido las inequidades
para algunos sectores, otros permanecen en las mismas o incluso en peores condiciones.

Por otra parte, y a la par del problema de la desigualdad, se tiene a la pobreza como
otro de los grandes males que ha aquejado a la nacidn; en ese sentido, habria que decir que
la medicion de la misma, dependiendo de la metodologia implementada, suele ser engafosa,
pues de acuerdo al método se podria catalogar a una misma poblacion como pobre o no pobre.
No obstante, algo muy cierto es que, asi como con la desigualdad, se han ido desarrollando
estrategias que permitan mitigar dicha problematica; aun asi, entre los afios de 1963 y 1984,
la incidencia de la pobreza rural, si bien disminuye, no lo hace del mismo modo que en el
contexto urbano; asimismo, y considerando que para dicha época el 60% de la poblacion se
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concentraba en las ciudades, el problema adquiria una dimensién eminentemente urbana
(Hernandez Laos, 1992).

Al respecto, habria que afiadir que entre 1984 y 1989, en México incrementaron tanto
la pobreza extrema como la moderada, mientras que para los 90’s la primera disminuyo
ligeramente y la segunda se mantuvo; bajo ese contexto, habria que afadir que los jefes del
hogar que vivian en pobreza extrema durante ese periodo no contaban con escolaridad alguna
0 si acaso, apenas y habian cursado algunos afios de primaria, mientras que en lo laboral,
desempefiaban como trabajadores rurales o del sector primario (Lustig y Székely, 1997). Y
es que, en este sentido, no habria que perder de vista que, derivado de la condicion de pobreza
y de la mala distribuciéon de la riqueza, inevitablemente se generan movimientos en las
diferentes clases sociales, lo cual puede acentuar o disminuir los efectos de las problematicas
mencionadas.

Con base en lo anterior, habria que decir que en México las clases sociales limitan el
potencial de crecimiento de la poblacion, y al mismo tiempo con ello, perpetiian los patrones
de pobreza y desigualdad que a lo largo de su historia el pais ha experimentado. Tan solo,
durante el afio 2014, se estimaba que el 60% de la poblaciéon mexicana pertenecia a la clase
baja, mientras que el 34% a la clase media y solo el 6% de los mexicanos se ubicaba en una
clase alta (Maldonado Salgado, 2014). Asimismo, y de acuerdo con datos de INEGI, para el
afno 2020 los hogares de clase alta son los que cuentan con un mayor numero de afios de
escolaridad promedio estudiados; teniendo asi que, mientras las clases bajas cuentan con 8.2
afios, los de clase alta tienen 15.2. Por otra parte, por el lado de los ingresos, nuevamente las
diferencias entre clases son abismales, pues mientras que el ingreso mensual de la clase baja
es de $11,343, el de la clase alta se mantiene en $77,915 (INEGI, 2021).

Respecto a lo anterior, cabe mencionar que la existencia de las clases sociales en
Meéxico a lo largo de su historia, siempre ha repercutido de uno u otro modo en la poblacion,
particularmente en términos de la movilidad social; se tiene que durante los siglos XVI, XVII
y XVIII, las posibilidades de una movilidad ascendente via el logro personal, eran
préacticamente inexistentes, pues la movilidad se daba siempre y cuando una herencia previa
lo permitiera; por otra parte, entre los afios de 1700 a 1800, una de las formas mediante las
cuales se podia dar este desplazamiento fue la milicia y la iglesia. Siendo durante 1800 el

siglo en el que las posibilidades de movilidad ascendente por medio del esfuerzo individual
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se dieron con mayor fuerza, pues como ya se mencion6 de forma previa, si se contaba con
un conocimiento especifico, se podia dar dicha oportunidad. En ese sentido, no fue hasta
después de la revolucion mexicana de 1910 que la movilidad adquirié un caracter estructural,
pues, derivado del conflicto, el Estado generd los proyectos e instituciones que permitieron
este hecho a la poblacion que supo sacar partido de ¢l (Zapata, 2005).

Respecto a lo anterior, habria que agregar que, en el contexto actual, la movilidad
social esta enmarcada dentro de la dindmica estructural del entorno, por lo que el esfuerzo
individual pudiera no ser suficiente para lograr ascender, pues junto a lo anterior, también
tendrian que existir las condiciones apropiadas que permitieran dicho avance. En la
actualidad, durante el afio 2019, se estimd que 49 de cada 100 personas nacidas en un nivel
social bajo se mantendrian en ese mismo estrato; por el contrario, para quienes nacen en la
otra cara de la moneda, 57 de cada 100 de ellos se mantendran en esa clase a lo largo de su
vida. Y es que, en ese sentido, no todos tienen las mismas oportunidades, por lo que la
desigualdad es el factor que no permite a la poblacidon avanzar y mejorar sus condiciones de
vida (Orozco et al., 2019).

Con base en lo anterior, se observa que el problema de la desigualdad social en
México encuentra sus bases en el pasado, pues las acciones que permitieron ir construyendo
el camino que ha transitado la nacion a lo largo de los afios es el mismo que ha propiciado la
prevalencia de las inequidades; pues debido a que los programas de desarrollo solo
privilegian a determinados sectores y regiones de la poblacion. Por otra parte, la pobreza es
otro de los factores que acenttan las inequidades existentes y, al mismo tiempo, estas Gltimas
no permiten que la poblacion tenga una movilidad social ascendente, la cual le permita
mejorar sus condiciones de vida, pues de primera instancia, la desigualdad de oportunidades
no le permite transitar de una clase a otra.

Por lo que, pese a que en la actualidad se da cuenta en términos generales de una
reduccion de la desigualdad social, en lo particular podemos seguir observando una
composicion muy heterogénea del fendmeno; pues si bien en las zonas urbanas la percepcion
en cuanto a la reduccion de las inequidades puede ser mas o menos palpable, en las zonas

rurales se hace muy evidente la permanencia de las mismas.
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1.1.1 Desigualades en educacion

La educacion es considerada como uno de los derechos universales a los que deberia tener
acceso toda la poblacion, sin importar su condicion; ademas, esta es considerada como un
medio mediante el cual la poblacion adquiere las herramientas para desarrollar sus
habilidades y capacidades, por lo que el hecho de que determinados grupos de poblacion no
cuenten con las mismas posibilidades de acceso al sistema educativo se convierte en una
problematica particularmente fuerte; debido a que si el acceso a la educacion fuera mas
igualitario, se tendrian sociedades més saludables, con una mejor cohesiéon y con una
participacion ciudadana mas activa (Favila Tello y Navarro Chavez, 2017).

En ese sentido, tal y como se mencion6 en el apartado anterior, México historicamente
ha sido siempre muy desigual en todos los sentidos, y en el caso de la educacion, es igual; de
tal suerte que, durante la época de la colonia, la instruccion se reservaba solo para la elite
conquistadora. Posterior a ello, en el siglo XIX, Valentin Gémez Farias y José Luis Mora,
luego de entender la necesidad de tener una poblacion de clase media ilustrada, deciden cerrar
en 1883 La Real y Pontificia Universidad de México para en su lugar crear la Direccién
General de Instruccion Publica; lo que, en conjunto con la reforma liberal, dio pie a sentar
las bases de la educacion publica tal y como la conocemos en la actualidad. Sin embargo,
debido a las condiciones por las que atraveso la nacion, no fue posible darles un mayor
seguimiento a las cuestiones educativas; pese a ello, en 1861 se decret6 la ley de instruccion
publica, en la cual se bosqueja la estructura desde el nivel bésico hasta el nivel especializado
(Ramirez Sevilla y Ledesma Mateos, 2016).

Luego entonces, durante la época del Porfiriato, el régimen le dio un impulso muy
fuerte a la educacion, buscando con ello que la poblacidn tuviera como minimo la instruccion
primaria. Ademas, debido al acelerado proceso de industrializacion por el que atravesaba el
pais en ese momento, se requeria de mano de obra especializada, por lo que las escuelas de
artes y oficios, asi como las nocturnas, cobran una mayor relevancia durante el régimen. No
obstante, y pese a todos los esfuerzos antes mencionados, el acceso a la instruccion fue
sumamente desigual, de tal forma que, en el norte, se dio una mayor alfabetizacion que en el

sur. En ese sentido, la primera contaba con una menor cantidad de poblacion indigena
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respecto a la segunda; ademads, contaba con mayores recursos debido a la existencia de un
mayor nimero de industrias (Bernstorft, 1994).

Sin embargo, aun y cuando se dieron todos estos esfuerzos, no hay que olvidar que,
durante esta época, la desigualdad en el pais era muy amplia, por lo que, pese a los esfuerzos
antes mencionados, los niveles mas altos de instruccion solo se daban en las clases altas,
mientras que la clase baja solo quedaba con la educacion basica.

Posterior a ello, durante las primeras décadas del siglo XX, el tema de la educacion
fue puesto aparte debido al conflicto generado por la revolucion; sin embargo, con la
constitucion de 1917, se sento la base del sistema educativo que conocemos hoy en dia, pues
con el articulo tercero de la carta magna se establece que el estado debe de proveer a la
poblacion de la instruccion basica. De igual forma, la creacion de la Secretaria de Educacion
Publica (SEP) en 1921 supuso el inicio de una extensa jornada por parte del gobierno para
incorporar a la mayor proporcion de poblacion posible al ambito de la educacidon basica
(Blanco, 2007).

Pese a ello, el acceso a la educacion no solo depende de que exista la infraestructura
adecuada para brindar el servicio, sino que también inciden factores de tipo social,
econdmico, cultural, geografico, etc.; los cuales, pueden facilitar o dificultar la insercion de
la poblacion en el sistema educativo. Ademas, incluso si una persona logra ingresar a una
escuela, los determinantes antes mencionados pueden del mismo modo permitirle o no
concretar su educacion (Martinez Rizo, 2002).

En concordancia con lo anterior, aun cuando el acceso a la educacion primaria en
México se incrementd a partir de la primera mitad del siglo XX, dicho aumento se dio
mayoritariamente en las zonas urbanas; asimismo, dicha oportunidad de instruccién se vio
mas aprovechada por la poblacion de los estratos sociales altos, lo cual, evidentemente,
refleja desigualdad en el acceso a la educacion. Adicionalmente, cabe mencionar que, en los
estudiantes provenientes de los estratos bajos, el fendmeno de la desercion escolar era mas
alto, toda vez que su calidad como estudiantes no era igual que la de los alumnos de las clases
altas. Debido a ello, los diferentes presidentes de la reptblica que hubo de 1930 en adelante
centraron parte de sus esfuerzos en resolver el tema de la cobertura educativa, de tal suerte
que, por ejemplo, durante el periodo del General Céardenas, se impulso la educaciéon de la

clase obrera y campesina (Mufoz Izquierdo, 1980).

26



Grafico 1.2: Indicadores sobre nivel de escolaridad en México, 1960 a 2005
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Fuente: Blanco (2007) La educacion republicana y la desigualdad social [Grafico] recuperado de:
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Consecuentemente, observando el Grafico 1.2, podemos decir que si bien de 1960 al
afio 2005 la proporcion de estudiantes en los diferentes niveles educativos ha ido
aumentando, los porcentajes de poblacion con primaria completa e incompleta son muy
similares entre si para los afios de 1990, 2000 y 2005; por lo que, pese a la tendencia en
aumento en la escolaridad, esta sigue teniendo sesgos muy significativos en el nivel bésico.
Por otra parte, en 2004, la diferencia en el promedio de los afios de escolaridad acumulada
entre el primer y el ultimo decil de poblacion econdmicamente activa era de 7.72 afos;
ademas, el 70% de dicha poblacion solo tenia secundaria trunca; por lo que se puede observar
una clara relacion entre la desigualdad por la distribucion del ingreso y la escolaridad
(Blanco, 2007).

Al respecto, cabe mencionar que en México la relacion entre los afios de escolaridad
y el indice de GINI es muy estrecha, de tal suerte que, a lo largo de su historia, estados como
Oaxaca, cuyo promedio de afios de escolaridad acumulada es bajo, presentan un valor de
GINI muy alto; contrario a ello, tenemos entidades como la CDMX (antes Distrito Federal),
cuyo valor del indice mencionado es mas bajo, y por ende su promedio escolar es mas alto
(Martinez Rizo, 2012). Por lo anterior, pudiéramos afirmar que cuando la desigualdad por
ingresos baja, la escolaridad aumenta; y si bien la evidencia apunta que dicha relacion es
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directa, esta no necesariamente es perfecta; pues, como se ha mencionado, en el acceso a la
educacion pueden influir una gran variedad de factores, los cuales no son necesariamente de
caracter econdmico.

De igual modo, la distribucion de las oportunidades educativas en el espacio, pese a
los esfuerzos por garantizar una mejor cobertura, tiende a ser asimétrica; de tal suerte que no
todos los espacios cuentan con la misma cantidad o calidad de instituciones. En ese sentido,
las clases bajas, por un lado, tienen mayores dificultades para ingresar al sistema educativo
y, por otro, dada su condicidén, en muchas ocasiones prefieren mantener a los menores
trabajando, pues requieren dicho ingreso; mientras tanto, la clase media tendera a tener un
nivel académico de nivel medio o superior, el cual le permitird tener acceso a mejores
oportunidades laborales. Sin embargo, las clases altas seguiran siendo las que saquen mayor
provecho del sistema educativo, teniendo acceso a las escuelas que les garanticen un mejor
prestigio (Mufioz Izquierdo, 1980).

Por ende, la estratificacion social no solo tiene efecto en las oportunidades de acceso
a la educacion de las personas, sino que, de igual forma, incide en el nivel de
aprovechamiento de los estudiantes; de tal suerte que un alumno de primaria rural no tendra
el mismo desempefio que uno de contexto urbano. Ademas, cabe resaltar que al interior de
las instituciones también se dan grandes inequidades, por lo que incluso dentro de una
institucion de nivel basico ubicada en la ciudad, se puede llegar a apreciar una alta
estratificacion, lo cual, puede tener efecto en la distribucion de los aprendizajes; por lo que
el reto entonces no es solo el de garantizar el acceso a la educacion, sino que también es
propiciar la igualdad al interior de las instituciones (Tapia G. y Valenti, 2016).

Todo ello converge en que el acceso a la educacion en México es sumamente desigual,
pues considerando la estrecha relacion entre la desigualdad social y la educativa, sumado a
que la nacion es histéricamente inequitativa, se tiene como resultado que el acceso y
permanencia del alumno dentro del sistema educativo gira en gran parte alrededor de su
contexto socioecondmico; y si bien otros factores como la inversion del gasto publico en
educacion, contexto geografico o las propias politicas desarrolladas en la materia influyen en
ello. Lo cierto es que cuanto mayores son las capacidades econémicas de la familia, la calidad
de la educacion a la que tiene acceso el estudiante puede ser mayor, pues este entonces estaria

en la posibilidad de ingresar al sector privado, lo cual, finalmente, le podria llegar a dar
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mejores habilidades y conocimientos que alguien inserto en la esfera ptblica, perpetuando

asi las inequidades ya existentes (Moran Martinez, 2019).

1.2 La salud publica en México desde el siglo XVIII a la actualidad

Hoy en dia, se considera que el acceso a los servicios de salud es un derecho universal al que
todas las personas deberian de tener derecho, sin importar su condicion de raza, identidad o
sexo; sin embargo, y al menos dentro del contexto latinoamericano, el acceso a los servicios
de salud no es equitativo para toda la poblacion, pues dependiendo de su condicidén
(especialmente la socioecondmica), esta se enfrenta a diversas barreras de indole geogréfica,
burocratica o financiera (OPS, s.f.).

Bajo ese orden de ideas, pese a que el acceso a los servicios de salud aun no sea
equitativo para toda la poblacion, historicamente se han tenido grandes avances al respecto;
y es que, a la par de las grandes epidemias que azotaron al mundo durante el siglo X VIII, los
diversos avances en el campo cientifico y tecnoldgico fueron propiciando las condiciones
para la mejora en la calidad de vida de las personas, especialmente con la consolidacion de
algunos estados, se introdujeron mejoras como el drenaje y el agua potable, las cuales
evidentemente tuvieron un impacto en la salud de las personas. En ese sentido, cabe
mencionar que lo anterior se ve en parte influenciado por las ideas del pensamiento ilustrado,
las cuales, en mayor o menor medida, contribuyeron a la mejora de la salud de la poblacion;
asimismo, la aparicion de hospitales, no solo permiti6 el avance paulatino de las ciencias
médicas, sino que también dio paso a la formacion de una mayor cantidad de médicos
(Fierros Hernandez, 2014).

Con lo anterior, podemos observar que el tema de la salud publica siempre ha estado
presente a lo largo de la historia y que este ha ido de la mano de los avances tanto del campo
cientifico como del médico; pero, ;Como ha evolucionado la salud publica en México? Para
dar respuesta a esta pregunta nos debemos remontar primeramente a la época de la Nueva
Espaifia, pues, luego de la conquista, se establecieron algunos hospitales, asilos, casas de cuna,
entre otros; las cuales estaban tipicamente a cargo del clero; ademads, los nosocomios no solo
se limitaban a la atencion de europeos, sino que también atendian a la poblacion indigena.

Luego entonces, los hospitales no solo cumplian con la funcion propia de atender a los
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enfermos, sino que también fungieron en los primeros dias de la conquista como un modo de
concentrar a los naturales y de este modo convertirlos al cristianismo; por lo que sus fines
asumian también cuestiones politicas y econdmicas. Pues debido a las constantes epidemias,
la alta mortalidad de los nativos diezmaba a la poblacion que paga impuestos (Lopez
Romero).

En ese contexto, cabe mencionar que en aquel tiempo los hospitales también cumplian
con la funcién implicita de evitar la propagacion de las pandemias; pues al concentrar a la
poblacion enferma en un mismo lugar, como minimo reducian el riesgo de un contagio.

Por otra parte, la consolidacion del movimiento de independencia llevaba al estado
mexicano hacia un nuevo rumbo en el que se buscaba dar respuesta a las necesidades de la
nacion. En materia de salud, las condiciones de sanidad no mejoraron ni cambiaron del todo
durante los primeros afios posteriormente, en 1820, el control de los hospitales paso6 de la
iglesia al ayuntamiento. De igual forma, a principios del siglo XIX, la practica médica del
pais era regulada por El Tribunal del Protomedicato, el cual cedio6 sus funciones en 1831 a la
Facultad Médica del Distrito Federal, la cual estuvo en activo hasta 1841, cuando fue suplida
por el Consejo Superior de Salubridad. Sin embargo, y pese a que México ya buscaba avanzar
en el campo de la salud, los estragos de la guerra de independencia, la desigualdad, la
malnutriciéon de la poblacidn, entre otras cosas, propiciaron diversas epidemias durante los
primeros afios del México independiente (Rodriguez de Romo y Rodriguez Pérez, 1998).

Cabe sefialar que el Consejo Superior de Salubridad pertenecia al ramo de la
beneficencia publica; asimismo, en 1842, también vieron la luz otras instituciones dedicadas
al cuidado de la salud como la Academia Nacional de Medicina o la Escuela Nacional de
Medicina; no obstante, y pese a la existencia de dichas instituciones, en la practica ninguna
llegaba a cumplir cabalmente con sus funciones (Fierros Hernandez, 2014). Por otra parte, el
presidente Benito Juarez, con la Ley de Desamortizacion de los Bienes Eclesidsticos de 1856
y el Decreto de Secularizacion de Hospitales y Establecimientos de la Beneficencia Publica
en 1861, no solo permiti6 la creacion de la beneficencia publica, sino que también pasé a
manos del estado las tareas de cuidar, dirigir y mantener a los hospitales (APBP, 2008).

Sin embargo, debido a la inestabilidad que la nacidon experimentaba en aquel tiempo,
las instituciones antes mencionadas no tenian otra cosa mas que buenas intenciones. No

obstante, hacia finales del siglo XIX, la dictadura de Porfirio Diaz logr6 instaurar cierta
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estabilidad en el pais, lo que finalmente dio apertura al gobierno a concentrar los recursos en
las areas que lo necesitaban.

En ese sentido, durante el porfiriato se crearon 15 sociedades cientificas y en 1882 se
celebrd el Congreso Higiénico Pedagogico, en el cual se abordaron cuestiones de salud e
higiene en las escuelas; cabe resaltar que dicho modelo tenia la tnica finalidad de inculcar
las medidas de salud e higiene adecuadas en la poblacidn joven para que de este modo ellos
se mantuvieran limpios y sanos. Ademas, en 1888 se cre6 El Instituto Médico Nacional y en
1895 el médico Eduardo Liceaga junto al ingeniero Roberto Gayol comenzaron el proyecto
de construccion del Hospital General, el cual abriria sus puertas en la capital en 1905.
Adicionalmente, en 1985 se desarrolld un reglamento de vacunacion contra la viruela
aplicado para Baja California, Tepic y el Distrito Federal; cabe mencionar que dicho
reglamento se publico en el Diario Oficial de la Federacion y constaba de 20 articulos (Fierros
Hernandez, 2014).

No obstante, y como ya se mencion6 en el apartado 1.1, en aquella época el reparto
de la riqueza era en extremo desigual, por lo que en consecuencia la situacion por la que
atravesaba el 91% de la poblacion durante el porfiriato, no le permitia tener las condiciones
adecuadas para salvaguardar su salud; al mismo tiempo, el acceso a la salud también fue en
extremo desigual entre las diferentes clases, de tal suerte que las condiciones de malnutricién
prevalecian entre los peones. Asimismo, entre estos Ultimos, la higiene era pésima, pues no
tenian acceso al agua entubada o al drenaje, siendo el “cuarto de bafio” un lujo reservado para
muy pocos. En este contexto, el tifus y la viruela fueron padecimientos que diezmaban
considerablemente a la poblacion (Rivera-Tapia, 2003).

Pese a ello, durante el porfiriato se promulgo6 la primera legislacion en materia de
salubridad e higiene en 1891, la cual se enfocaba en la prevencion y la preservacion de la
salud y del capital humano, como un valor a conservar, ante todo. Poco después, en 1894, se
reformo el texto original con la finalidad de establecer las competencias en la administracion
sanitaria tanto en lo local como en lo federal; de igual forma, México se sumod a la
Convencién Sanitaria de Dresde, aceptando con ello las normas votadas en el Congreso de
Roma de 1907, lo cual produjo en consecuencia que la nacion prestara ayuda a la Oficina
Internacional de Higiene Publica con sede en Paris. Adicionalmente, en 1910 la nacién

suscribio los Acuerdos Iniciales Panamericanos (Brena, 2015); con lo cual, queda claro que,
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a pesar del acceso desigual a la salud que se tenia, el gobierno de Diaz mostraba interés en la
vinculacion internacional de la nacion en materia de salud.

En contraste con lo antes dicho, hacia 1910 solo se contaba con un médico por cada
5 mil habitantes, ademas de que el 87% de ellos se concentraba en el Distrito Federal; a lo
anterior, habria que sumar el hecho de que no cualquier persona podia pagar por dichos
servicios, por lo que sin lugar a dudas el acceso a la salud era en extremo desigual (Rivera-
Tapia, 2003). Sin embargo, es justo en este afio que, con el estallido de la revolucion que la
sociedad mexicana buscaba un cambio hacia un México con mayor equidad; no obstante,
durante este periodo la poblacion del pais experiment6 una fuerte mortalidad, la cual, si bien
en primera instancia se podria atribuir al conflicto armado, otra proporcion importante de las
defunciones se debia al hambre y las epidemias (Gomez-Dantés y Frenk, 2019).

Al mismo tiempo, durante esta etapa de la revolucion, nacen los hospitales “cruces”
(roja, blanca, verde, azul, blanca mexicana y blanca neutral), los cuales se ubicaban
practicamente en el campo de batalla; ademas, ya a nivel nacional, para ese momento se
contaba con 213 hospitales en toda la republica, siendo 17 de ellos ubicados en la Ciudad de
México. Por otra parte, Venustiano Carranza y su decision de quitar la loteria nacional supuso
un fuerte golpe para las instituciones de salud, pues estas se financiaban por medio de la
loteria; por lo que el periodo comprendido entre 1910 y 1920 no represento otra cosa mas
que carencias en los nosocomios (Ruiz Pérez et al., 2017).

Por ende, si bien la decisién de Carranza en primera instancia se puede percibir
negativa, este tenia interés en el tema sanitario, de tal suerte que en 1916 solicité al ingeniero
Alberto J. Pani un diagnostico en la materia; cabe mencionar que los resultados no fueron
alentadores, pues pese a que en el porfiriato se realizaron multiples obras encaminadas a la
mejora sanitaria de la capital, no solo el resto del pais habia quedado desatendido en ese
rubro, sino que en realidad el estudio reveld que la Ciudad de México seguia siendo en
extremo insalubre. Debido a ello, en 1917, con la proclamacion de la nueva constitucion, se
instauraron las bases de lo que seria la salud publica en México, pues desprendido del articulo
16 naceria el Departamento de Salubridad Publica (DSP) y Consejo de Salubridad General
(CSG) (Pérez Montfort, 2010).

En este punto, es importante mencionar que es realmente hasta el siglo XX que

M¢éxico empieza a dar forma al tema de la salud publica, pues, con base en lo antes referido,
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durante el siglo XIX, si bien el tema de la salubridad era de interés para el estado, la
inestabilidad politica y los diversos conflictos armados que vivid la nacidon durante aquella
época no permitian concretar planes o politicas en salud de forma efectiva. Pues aun cuando
se tenian planes de accion sanitarios, estos en su mayoria eran aplicados solo en la capital;
por otra parte, el acceso a la salud era en extremo desigual, lo cual, finalmente. favorecia a
que la situacién en el rubro mencionado no mejorase.

Sin embargo, es preciso mencionar que, a partir de la creacion de la DSP y el CSG,
en los afios venideros se llevaron a cabo multiples acciones en materia de salud en contra de
diversas enfermedades, como la campafia nacional contra la fiebre amarilla (1921), la lepra
(1930), la tuberculosis (1934), el cancer (1941), entre otras; adicionalmente, el articulo 123
constitucional en sus fracciones XIV, XV y XXIX, sentarian mas adelante las bases de la
seguridad social para las y los trabajadores (Gomez-Dantés y Frenk, 2019). Asimismo, la
intervencion de la Fundacién Rockefeller permitioé al pais avanzar en el combate de las
distintas enfermedades que asolaban a la nacidn; ademas, con la instauracion de unidades
sanitarias cooperativas en 1928, se logré dar una mejor atencion en salud a la poblacion
(Pérez Montfort, 2010).

A su vez, durante el gobierno de Cardenas (1934-1940), el Plan de Coordinacion y
Cooperacion de los Servicios Sanitarios Federales y Locales de la Republica, enfatiza la
necesidad de llevar salud a las comunidades rurales del pais, lo cual, se logré mediante la
capacitacion de los maestros rurales, a los cuales se les capacito en los aspectos mas basicos
de salubridad e higiene; con ello, una cuestion que se hizo evidente fue la falta de médicos
rurales, por lo que en 1936 la facultad de medicina de la Universidad Nacional Autonoma de
México (UNAM) negociaria con el DSP para la puesta en marcha del servicio social, el cual
haria que previo a recibir su titulo como médicos, los aspirantes pasaran 6 meses prestando
sus servicios en alguna comunidad rural (Pérez Montfort, 2010). Lo que, en cierto modo,
permitia al estado dar una solucion a la falta de personal de la salud en dichas zonas.

Sin embargo, no es hasta 1943 que nace el Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS) y el Hospital Infantil de México; en ambos casos, la creacion de dichas instituciones
supone un gran logro en materia de atencion a la salud de la poblacidn; siendo la creacion
del IMSS la mas relevante de las dos, pues finalmente se materializaba el anhelo de

presidentes pasados de dar seguridad social y acceso a la salud a los trabajadores.
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Adicionalmente, en 1944 se crea el Instituto Nacional de Cardiologia y dos afios después, el
Hospital de Enfermedades de la Nutricion; dichas instituciones, junto con la Secretaria de
Salubridad y Asistencia (SSA), darian forma a lo que es el sistema de salud que conocemos
en la actualidad, pues, por un lado, el IMSS se encargaria de la salud de los trabajadores y la
SSA de la del sector rural (Gémez-Dantés y Frenk, 2019).

En ese sentido, durante sus primeros anos, el IMSS brindaba acceso a los servicios de
salud al 2% de la poblacion nacional; no obstante, para 1952, debido a la lenta expansion de
la institucion en el territorio, su proporcion de afiliados apenas aumenté en 2%. Sin embargo,
entre 1959 y 1964, luego de la presion de diversos movimientos sindicales, el estado
promovi6 el aumento de las prestaciones sociales, lo que se reflejo en la construccion de 219
unidades médicas e incremento de 13% en la proporcion de afiliados. Ademads, en 1959 se
crearia también el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE), el cual, a diferencia de su homdlogo, contd con un crecimiento acelerado, pues
para 1966 ya contaba con 111 unidades de atencion (Gomez-Dantés y Frenk, 2019).

A este punto, es posible decir que a lo largo del siglo XX el gobierno de la republica
se enfocd en darle solucion a los diversos problemas en materia de salud que hasta el
momento venia arrastrando; sin embargo, los cambios en los patrones de salud y enfermedad
de la poblacion lo llevaron a una nueva crisis hacia 1980, por lo que en 1984 se expide la Ley
General de Salud, la cual reglamenta el derecho a la proteccion a la salud de todos los
mexicanos. Cabe mencionar que, esta ley viene de la mano de la reforma constitucional que
sufre el articulo cuarto constitucional en 1983; implica un cambio sustancial en el modelo de
salud publica, pues hace que el acceso pase de ser un derecho exclusivo de los trabajadores
(Ley de seguridad social de 1943) a uno de la ciudadania en general (Tapia Conyer y Motta
Murguia, 2017).

A pesar de ello, la crisis de los 80’s y 90°’s no hizo otra cosa mas que enfatizar las
desigualdades sociales y econdmicas de los habitantes del pais; por otra parte, en materia de
salud, la crisis se vivié de un modo particularmente fuerte, pues hacia finales de los 70’s, la
inversion del estado al respecto se redujo en un 47%, lo cual, evidentemente, tuvo grandes
consecuencias. Del mismo modo, las reformas estructurales que se llevaron a cabo en aquella
época tuvieron efectos negativos en la calidad de vida de los mexicanos. Asimismo, la

principal inequidad de acuerdo con el seguro social radica elementalmente en si el individuo
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cuenta o0 no con acceso a los servicios de salud, pues de no contar con el acceso, el gasto que
una persona puede llegar a hacer con tal de salvaguardar su salud o la de algiin familiar puede
ser tal, que a consecuencia de ello caiga en la pobreza (Menéndez, 2005).

Posteriormente, en 1977, el IMSS modifico su ley para que los trabajadores no
asalariados tuvieran la oportunidad de afiliarse a la institucion; asimismo, la reforma a la Ley
General de Salud en 2003 dio origen al Sistema de Proteccion Social en Salud, dando asi
acceso a los servicios de salud a los mexicanos que carecian de seguridad social por medio
del Seguro Popular, el cual entraria en funciones en el afio 2004 (Gomez-Dantés y Frenk,
2019).

En este caso, la creacion del seguro popular permitié que las personas pertenecientes
a los cuatro deciles mas pobres de la poblacion en México tuvieran acceso a un servicio de
salud, garantizando asi el acceso a paquetes de salud integrales y de proteccion financiera a
mas de 50 millones de personas; a ese respecto, el Consejo Nacional de Evaluacion de la
Politica de Desarrollo Social (CONEVAL) sefiala que, entre los afios 2002 y 2019, el
porcentaje de la poblacion afiliada a este sistema de salud paso del 1 al 51 por ciento. Lo que
en términos de cobertura implica un avance hacia el acceso universal de la salud. Del mismo
modo, cabe senalar que, en su primera década, los efectos que el seguro popular tiene en los
mexicanos que de forma previa no contaban con algun tipo de seguridad social son positivos,
pues al menos en términos de mortalidad materno-infantil, se ve una disminucion de la misma
en la poblacion sefialada (Marie Knaul et al., 2013).

Consecuentemente, en el Grafico 1.3 podemos observar la afiliacion a los servicios
de salud con base en el decil de ingreso, destacando el hecho de que la proporcion de
poblacidn afiliada al seguro popular es mayor cuando més bajo es el decil, caso contrario con
la seguridad social, pues se observa que el porcentaje de afiliados aumenta conforme el decil;
asimismo, también es notorio como una pequeiia parte de la poblacion cuenta con ambas
afiliaciones.

Con respecto al Grafico 1.3, también cabe mencionar que la proporcion de personas
que no cuentan con ningun tipo de seguridad social por cada decil es muy baja, no obstante,
es en estos casos en donde las desigualdades sociales tienen un mayor efecto en la salud de
las personas, pues como se dijo anteriormente, una enfermedad puede dejar en condiciones

de extrema pobreza a una familia; en contra parte, pese a que el seguro popular en apariencia
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figura como una solucién a la cobertura de salud en México, lo cierto es que en el caso de
los padecimientos cronico degenerativos, en muchas ocasiones se requiere de medicamentos
complementarios que no se encuentran en el catdlogo de cobertura, por lo que nuevamente

las inequidades en el ingreso juegan un papel de suma importancia en la salud de las personas.

Gréfico 1.3: Composicién de la afiliacion a la Seguridad Social y al Seguro Popular por

deciles de ingreso corriente total per capita, 2018
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[Grafico] Recuperado de:
https://www.coneval.org.mx/Evaluacion/IEPSM/Documents/Seguro_Popular_Seguro Medico_Siglo XXI.pd
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0y%20Seguro%20M%C3%A9dico%20Siglo%20XXI

Por otra parte, cabe mencionar que en la actualidad, el gobierno de la republica
encabezado por el ciudadano presidente Andrés Manuel Lopez Obrador, dio fin al programa
del seguro popular, sustituyéndolo a partir del primero de enero de 2020 por el Instituto de
Salud para el Bienestar (INSABI), el cual, de acuerdo con los datos del censo de poblacion
y vivienda de ese mismo afo, capto al 35% de la poblacion afiliada a alglin servicio de salud,
por lo que en esencia se puede considerar que los derechohabientes del viejo programa
pasaron a ser afiliados del INSABI. A ese respecto, este nuevo programa busca, como el

anterior, garantizar el acceso universal a la salud de todos los mexicanos que no cuentan con
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seguridad social, asegurando que dicha poblacion contara con atencion integral a la salud,
incluyendo padecimientos cronicos y catastroficos (INSABI, 2020).

Finalmente, cabe mencionar que, en la actualidad, la politica y programas en salud
han tenido un enfoque muy particular en la mujer, dejando completamente de lado los
programas o campaiias en los varones (pese a que los indicadores de salud de estos tltimos
son peores que los de las mujeres). En consecuencia, la esperanza de vida de las mujeres es
mayor a la de los varones, siendo para las primeras en el afio 2001 de 77.9 afos, mientras que
en los hombres fue de 73.4 afios respectivamente. Lo anterior, si bien refleja una problemadtica
de la politica publica en salud, de cierto modo se justifica en el hecho de que son precisamente
las mujeres las que con mayor frecuencia van a consulta, a diferencia de los varones, quienes
raramente van a consulta de primer nivel (Menéndez, 2005).

Por todo ello, como se puede observar, el tema de la salud publica en México ha
pasado por multiples etapas, las cuales, en mayor o menor medida, cimentaron las bases del
sistema de salud que conocemos en la actualidad; no obstante, lo cierto es que las
desigualdades existentes, tanto en el acceso a los servicios como en la poblaciéon misma,
permiten que los patrones de salud de las y los mexicanos estén en relacion a los dos factores
antes citados. Por otra parte, en términos de mortalidad evitable, se hace evidente porque es
un problema de salud publica, pues, por un lado, esta el hecho de que no toda la poblacién
tiene acceso a los servicios de salud y por el otro, las instituciones existentes se encuentran
ya rebasadas por la demanda, por lo que garantizar servicios de calidad cada vez se hace una

promesa mas dificil de cumplir.

1.3 Antecedentes de la mortalidad mexicana

A lo largo de su historia, la humanidad se ha enfrentado con diversas y multiples
enfermedades, las cuales tuvieron mayor o menor efecto en la poblacién; en ese sentido, los
avances en el campo de la medicina, la mejora en la higiene, el transito de lo rural a lo urbano,
entre otras cosas, permitieron que de a poco las personas fueran generando mejores
condiciones de vida que les permitieran salvaguardar su salud. Lo cual, finalmente, se ha

visto reflejado en el comportamiento de las causas de defuncion.
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En el caso de México, esto no fue la excepcion; sin embargo, en este caso en particular
se tiene que partir del hecho de la conquista, pues previo a ese momento los patrones de salud
y enfermedad de la poblacion del México prehispanico sin duda alguna eran muy diferentes
a los que se dieron a partir de la conquista. Dicho ello, en un primer momento, durante la
colonia, derivado de los malos habitos de higiene, la malnutricion y, en general, de las malas
condiciones de vida, dieron como resultado el brote de multiples epidemias (entre ellas la del
tifo) y de enfermedades como la neumonia (en épocas de frio), la disenteria y la tifoidea
(estas ultimas en épocas de calor) (Lopez Romero).

A respecto de ello, como se menciona en el apartado anterior, los hospitales juegan
un papel de suma importancia en la dinamica de la mortalidad, pues estos tenian la funcién
principal de congregar a los enfermos en un mismo lugar con la finalidad de que las epidemias
no se extendieran; de este modo, se tienen datos de que hacia finales del siglo XVIIIL, la
esperanza de vida al nacimiento de los habitantes de la ciudad de México era para el caso de
los hombres de 28 afos y de 25 para las mujeres, lo que sin duda da cuenta de una elevado
mortalidad infantil, propiciada principalmente por enfermedades gastrointestinales y
respiratorias, asi como otras relacionadas al parto (Marquez Morfin y Hernandez Espinoza,
2016).

Asimismo, durante ese mismo periodo se dieron brotes de sarampién y tos ferina en
1768; no obstante, de 1776 a 1786 se dan importantes epidemias de viruela a lo largo de la
Nueva Espaiia, siendo esta tltima la mas letal de todas las que se presentaron en aquel tiempo.
Como ya se dijo, la epidemia de la viruela fue una de las mas importantes en México durante
el siglo XVIII, debido a la rapida propagacion que la enfermedad tuvo en el territorio
mexicano; en ese sentido, la ruta México-Veracruz es una de las mas afectadas tanto por la
viruela como por otras enfermedades (como la fiebre amarilla), esto debido a que, al ser una
de las rutas comerciales méas importantes de la época, el constante flujo de comerciantes
provenientes de Europa generaba las condiciones para que Veracruz se convirtiera en el foco
del contagio y, al mismo tiempo, permitia la rapida distribucion de la enfermedad en todo el
pais (Méndez Main, 2013).

Por otra parte, la primera mitad del siglo XIX se considera igualmente caotica en lo
que a la mortalidad del pais se refiere, debido principalmente a los constantes periodos de

lucha armada que se dieron en ese periodo. Dicho ello, se entiende que durante este tiempo
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las guerras tuvieron un gran impacto en la reduccion de la poblacion; al mismo tiempo, las
hambrunas y los brotes esporadicos de viruela contribuyeron a la alta mortalidad de este
periodo. Adicionalmente, otras epidemias importantes que se dieron fueron la del tifo en 1813
y la del colera en 1833 y 1850 (Marquez Morfin y Hernandez Espinoza, 2016).

Dicho ello, durante el porfiriato, las cosas no mejoraron, pues en promedio, durante
los periodos correspondientes a 1891-1900 y 1901-1910, la tasa de mortalidad oscilaba en
los 48.3 y 46.7 muertos por cada 10 mil habitantes; lo cual, en parte, ve su explicacion en las
diferencias de clase existentes, pues las malas condiciones de higiene y nutriciéon de los
estratos mas bajos los hacian idoneos para la aparicion de enfermedades infectocontagiosas,
las cuales eran letales en aquel tiempo. Asimismo, hacia finales de la primera década del siglo
XX, la viruela seguia sin erradicarse, generando una mortalidad de 118 defunciones por cada
100 mil personas (Rivera-Tapia, 2003). Consecuentemente, otras epidemias como la del
colera afectaron a los estados de Tabasco, Oaxaca y Chiapas entre 1882 y 1883; al mismo
tiempo, la fiebre amarilla en 1889 y la peste bubdnica en 1902 impactaron a la poblacion de
Sinaloa y Baja California, las cuales, dadas las carencias que tenian, se encontraban

especialmente vulnerables a estos y otros padecimientos (Brena, 2015).

Tabla 1.1: Defunciones registradas por causa de muerte en 1903 y 1918

Bronquitis

Afo Gripa aguda Bronconeumonia Neumonia Total
1903 -- 1107 723 3476 5306
1918 2001 1360 1582 2435 7375

Fuente: Marquez Morfin y Sosa Marquez (2016) Mortalidad de nifios y sifilis congénita en la Ciudad de
Meéxico en 1915 [Cuadro] Recuperado de: http://www.scielo.org.mx/article plus.php?pid=S0186-
72102016000100177 &ting=es&Ing=es#:~:text=La%20tasa%20de%20mortalidad%20general,cifras%20mayo
res%20(Cuadro%:201).

Por otra parte, entre 1900 y 1910 se puede observar que la tasa de mortalidad
disminuye, pasando de 49.5 a 42.8 defunciones por cada mil habitantes; sin embargo, en 1915
se dio una epidemia de tifo que causé 1183 defunciones. Asimismo, enfermedades
respiratorias como la influenza, gripe, neumonia, bronconeumonia y bronquitis aguda
sumaron un total de 5,306 muertes en 1903, pasando a un total de 7,375 para 1918 (Tabla
1.1). De igual forma, durante 1915, la mortalidad infantil era excesivamente alta, pues se
estima que durante ese afio al menos el 40% de los decesos de la poblacion se dio antes de
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los 15 afios de edad; con base en ello, en el analisis particular de la poblacion de 0 a 15 afios
se tiene que el 76% de esas muertes se origind en el grupo de los 0 a 5 afios, siendo la sifilis
congénita una de las principales causas (Marquez Morfin y Sosa Marquez, 2016).

Contrario a lo antes dicho, en los siguientes afios la tasa bruta de mortalidad en el pais
mostro un claro descenso, pues, como se observa en el Grafico 1.4, de 1910 a 1930 la tasa
de mortalidad disminuy6é 16.1 defunciones por cada mil habitantes, lo cual, como se
menciona en apartados anteriores, puede atribuirse tanto a las mejoras en los servicios de
salud como al cese de los conflictos armados en el pais. Asimismo, la disminucion en las
tasas brutas de mortalidad da cuenta de la mejora en la calidad de vida de las personas y de

la estabilidad que la nacion fue ganando con el paso del tiempo.

Grafico 1.4: Tasas brutas de mortalidad en México,1930-2005
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Fuente: Escobedo De Luna (2013) Transicion epidemiologica de México y la evolucion de su mortalidad

[Grafico] Recuperado de: https://www.aacademica.org/000-076/324.pdf

No obstante, cabe mencionar que la mortalidad de la primera mitad del siglo XX
correspondia a enfermedades transmisibles, puesto que, para 1922, el 35% del total de las
defunciones ocurridas se atribuia a enfermedades como la tuberculosis, el paludismo, tos
ferina, neumonia, entre otras; a pesar de ello, la mejora en las condiciones de vida y los
procesos de urbanizacion que se llevaron a cabo en todo el pais, permitieron el aumento en

la esperanza de vida, pasando de 28.9 afios en 1900 a 49.6 afios en 1950. Al mismo tiempo,
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en la Tabla 1.2 se puede observar que de 1950 al afio 2005, la esperanza de vida de la
poblacion mexicana mantiene una tendencia ascendente, siendo las mujeres las que alcanzan

una mayor cantidad de afios vividos respecto a los hombres (Escobedo De Luna, 2013).

Tabla 1.2: Esperanza de vida en México, 1950-2005

Afio 1950 1955 1960 1965 1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005
Nacional 49.6 56.1 59.2 612 631 657 684 706 726 736 740 746
Hombre 481 545 576 594 609 621 655 679 702 713 716 722
Mujer 51.0 577 608 621 653 685 713 733 751 759 765 770
Fuente: Escobedo De Luna (2013) Transicion epidemiologica de México y la evolucion de su mortalidad

[Cuadro] Recuperado de: https://www.aacademica.org/000-076/324.pdf

Sin embargo, pese a que la esperanza de vida en lo general se ha visto incrementada,
los pueblos indigenas en particular aun muestran carencias respecto a los temas de salud
frente a las zonas urbanas, lo que se ve especialmente reflejado en lo que respecta a las
defunciones de caracter materno-infantil; asimismo, en 1960, a nivel nacional, la mortalidad
infantil aiin representaba mas del 40% de las defunciones ocurridas, y no es hasta 1992 que
disminuye a menos del 20%. Cabe mencionar que, a partir de 1960, en lo general, las
defunciones en menores de 4 afios bajan de forma constante, aunque no es asi con la
mortalidad del grupo de 65 y mas, pues en su caso, la proporcion de defunciones en esta edad
se mantiene constante hasta 1984, aumentando a partir de 1992. Lo cual deja ver el impacto
que los decesos tenian en las edades jovenes (Escobedo De Luna, 2013).

En este punto, cabe rescatar el hecho de que el descenso de la mortalidad mencionado
hasta el momento inicia aproximadamente en 1920, pues con el fin de la revolucién, el
cambio en el estilo de vida de las personas y la implementacion de los avances médicos, se
empieza a mitigar el fenomeno; de igual forma, en este punto, para 1940, con la
implementacién de las nuevas campanas de salud publica y, en especial, con el inicio de los
programas de vacunacion a nivel nacional, se logra finalmente para 1952 erradicar el tifus y
la viruela en el pais. En adicion, esta reduccion de la mortalidad también va de la mano del
crecimiento econémico que experimentd la nacidon en aquellos afios, el cual, junto con la
creacion de programas de integracion social, logra en lo general mejorar la calidad de vida

de los mexicanos (Camposortega Cruz, 1989).
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Con todo ello, para 1970, enfermedades como la influenza, neumonia, enteritis, las
afecciones del corazon, padecimientos perinatales, entre otros, figuraban como las primeras
causas de defuncidn a nivel nacional. Por otra parte, ya para el afio 2005, la diabetes mellitus,
las enfermedades isquémicas del corazon y la cirrosis se posicionaban como las 3 principales
causas de defuncion en el pais. Asimismo, en la actualidad, pese a los avances ya
mencionados, las enfermedades infecciosas se siguen posicionando como una de las
principales causas de mortalidad de los menores de 1 afio, mientras que los accidentes figuran
como la razén nimero uno en las defunciones del grupo de 1 a 14 afos; lo que da muestra
(Escobedo De Luna, 2013).

En concordancia, hoy en dia las principales causas de defunciéon en M¢éxico se
atribuyen a enfermedades no transmisibles, pues tanto en hombres como en mujeres, la
principal causa de defuncion son las enfermedades isquémicas del corazon, las cuales, han
ido en aumento entre la poblacion, pues pasaron de una tasa de 9.2 defunciones por cada 10
mil personas en 2011 a 12.3 por cada 10 mil en 2019. Dicho ello, cabe mencionar que a las
enfermedades del corazén le siguen los decesos por diabetes y por tumores malignos;
padecimientos que de igual forma muestran un comportamiento ascendente en lo que
respecta a sus tasas de mortalidad (INEGI, 2021).

Al mismo tiempo, la evolucion en el comportamiento de la mortalidad en México da
cuenta del avance del pais en lo que respecta a su transicion epidemiologica, ya que, como
podemos observar en el Grafico 2.5, los padecimientos cronicos y no transmisibles han
ganado terreno sobre los de tipo infectocontagioso. Por otra parte, pese a que la evolucion de
la mortalidad en la nacion de cuenta de avances y logros en la erradicacion de enfermedades
y en la disminucion de la mortalidad materno infantil, no quiere decir que no haya sectores
de la poblacion que mueran debido a que no cuentan con el acceso oportuno a los servicios
de salud; ademas de que en términos de mortalidad evitable, y con base en la lista de Taucher
(1978), las enfermedades que hoy en dia figuran dentro de los primeros puestos de mortalidad
en México figuran como evitables, lo cual es especialmente alarmante, pues pensando en los
padecimientos que figuran como la razén principal de mortalidad infantil, al ser en su
mayoria de caracter infeccioso, indudablemente se podrian evitar; no obstante, es aqui donde
se pudiera estar observando la relevancia que la desigualdad social y los determinantes

sociales de la salud tienen sobre el fenomeno.
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Grafico 1.5: Principales causas de Mortalidad General 1980-2010
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Fuente: Escobedo De Luna (2013) Transicion epidemiologica de México y la evolucion de su mortalidad

[Grafico] Recuperado de: https://www.aacademica.org/000-076/324.pdf

1.4 Conclusiones

En conclusion, México historicamente se constituye como un pais en extremo desigual que,
si bien ha luchado por resolver la problematica de la desigualdad social y en educacion, la
realidad de la que da cuenta el presente capitulo permite observar que las acciones y
proyectos que se han ido desarrollando a lo largo del tiempo, si bien no se puede negar que
tuvieron un impacto positivo en el lugar de intervencion, al mismo tiempo no hicieron otra
cosa mas que perpetuar las desigualdades entre las entidades. Dando como resultado el
panorama actual que afrontamos hoy en dia.

A su vez, el contexto historico de la desigualdad también da pie a observar lo dificil
que es lograr la movilidad social, lo cual se ve especialmente enmarcado durante la época del
porfiriato; actualmente, la situacion del pais no ha cambiado mucho, debido a que lograr esta
movilidad sigue siendo especialmente dificil, sobre todo si se nace perteneciendo a la base
del estrato, pues, en ese sentido, 74 de cada 100 mexicanos no lograran superar su condicion
de pobreza. Por lo que aun, hoy en dia se sigue dependiendo en gran medida de las
circunstancias en las que uno nace para determinar el logro que se alcanzard (Orozco Corona

etal., 2019).
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Dicho ello, el acceso a la educacion a su vez también se ve fuertemente influenciado
por la dinamica de la desigualdad social, pues el acceso a la misma de acuerdo con el estrato
al que se pertenece refleja evidentes y graves inequidades al respecto; a pesar de ello, las
acciones que el estado ha tomado a lo largo del tiempo han favorecido a que dia a dia cada
vez una mayor proporcion de la poblacion cuente por lo menos con el nivel basico de
instruccion.

En ese sentido, la creacion de instituciones como la SEP ha favorecido a que la
educacion llegue cada vez a més personas; sin embargo, la calidad de la misma aln se
diferencia notablemente entre los contextos rurales y urbanos, ademas de que, en el caso de
las ciudades, las eminentes condiciones de desigualdad también propician inequidades en el
acceso a la educacion, pues aquellos que se encuentran en los estratos mas altos se ven en la
posibilidad de acceder a escuelas privadas, las cuales, al menos en el nivel basico, son de
mejor calidad que las publicas.

Ligado a ello, los esfuerzos por impulsar el desarrollo econdmico del pais tuvieron
como consecuencia que el estado buscara resolver también los problemas relacionados con
la salud, los cuales, en términos de acceso a los servicios de salud, van de la mano con la
desigualdad social; pues, como se explica en el apartado 1.3, en un principio la mayoria de
los hospitales se concentraban en la capital, por lo que los habitantes de los demas estados de
la republica se veian especialmente vulnerables ante las diversas enfermedades y epidemias
que azotaron al pais desde la época de la colonia hasta mediados del siglo XX.

En ese sentido, no es hasta el periodo posrevolucionario que se empieza a constituir
formalmente el tema de la salud publica en México; sin embargo, de forma previa ya se venia
trabajando el tema (aunque sin mucho éxito), pues, como se dijo, las constantes epidemias
constituian un grave problema de salud publica. Respecto a ello, hacia finales del siglo XIX,
la creacidon de diversas instituciones de salud fue lo que permitio ir dandole solucion a la
problematica mencionada; sin embargo, el desigual acceso a los servicios y la lucha armada
revolucionaria hicieron que los esfuerzos efectuados no tuvieran el impacto deseado en la
salud de la poblacion.

Finalmente, los cambios ocurridos en lo que respecta al comportamiento de la
mortalidad en México, dan cuenta del avance del pais en lo que a su transicion

epidemiologica se refiere, pese a ello, debido a la persistente desigualdad que aqueja a la
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nacion, aun siguen extendiendo diferencias muy marcadas entre la mortalidad de las
poblaciones indigenas y de la que se da en los contextos urbanos, con lo que es posible asumir
entonces a la desigualdad social como un factor de peso tanto en la defunciéon como en su
causa, pues si bien a hoy en dia INEGI reporta que para 2020 el 73.5% de los mexicanos
contaban con acceso a los servicios de salud; al ser la mortalidad un fendmeno multifactorial,
las desigualdades siguen propiciando condiciones en las que hacen mayormente vulnerables
a determinados grupos de la poblacion a padecer o morir de enfermedades muy concretas.

Dicho ello, en términos de mortalidad evitable, los servicios de salud son de crucial
importancia, por lo que este marco histérico contextual permite observar que, si bien la
problematica se aborda mas bien en términos generales, las condiciones existentes y a través
del tiempo dan pie a decir que, sin lugar a dudas, si las condiciones de desigualdad y acceso
a los servicios de salud hubiesen sido distintas, muchas de las enfermedades que afectaron al
pais pudieron haber tenido un comportamiento muy diferente.

Hoy en dia, las circunstancias en las que vivimos a consecuencia de las acciones y
decisiones tomadas por parte del gobierno permiten visualizar a un sistema de salud que se
ha visto ya rebasado por las necesidades de la poblacion, pues tan solo en el afio 2020, la
pandemia derivada del virus del SARS-COV2 dejo en evidencia la carencia de hospitales en
la nacidén; y con ello, el problema de la salud publica en México que atn no se ha logrado

resolver.
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CAPITULO2. MORTALIDAD EVITABLE Y DESIGUALDAD
SOCIAL

Dia con dia, los avances de la medicina y la mejora en las condiciones de vida de la poblacion
en el mundo, han permitido que la poblacion en general aumente su esperanza de vida; sin
embargo, la realidad es que la calidad de vida de esos afios vividos se ve amenazada por
diversos padecimientos crénicos, por lo que, actualmente una de las principales
preocupaciones del estado es saber de qué muere la gente. En ese sentido, las causas de
defuncion evitables son de gran relevancia, pues indirectamente permiten observar la calidad
y eficiencia de los servicios y politicas publicas en salud. Por otra parte, la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) ha dado evidencia de que el ingreso influye en el comportamiento
de las causas de muerte de un pais (OMS, 2020); por lo que entonces podemos advertir que
las desigualdades sociales influyen en el comportamiento de la mortalidad de los residentes
de un espacio geografico concreto.

Es por lo anterior que la academia ha realizado diversos trabajos entorno a la
mortalidad evitable y al impacto que la desigualdad social tiene en la poblacion con la
finalidad de poder tener una mejor comprension del fendmeno. Por tanto, el objetivo del
presente capitulo es presentar el estado de la cuestion del objeto de estudio de interés;
asimismo, las investigaciones revisadas corresponden a todo el mundo, destacando los
trabajos europeos y latinoamericanos; de igual forma, la temporalidad de los estudios va de
1990 a 2020.

De igual forma, los trabajos consultados pertenecen a articulos de revistas
electronicas, considerando solo a aquellos que dentro de sus palabras clave mencionaran las
siguientes: mortalidad evitable, desigualdad social, esperanza de vida, desigualdades en salud
y determinantes sociales de la salud. Finalmente, cabe mencionar que dichos trabajos se
presentaran en orden cronoldgico, tomando como base la temporalidad del estudio; ademas,

este apartado da cuenta de la revision de veintitrés textos cientificos.
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2.1 Contexto internacional y latinoamericano de la mortalidad evitable

Los efectos de la mortalidad en general, siempre han sido un foco de interés para el estado,
pues es mediante el conocimiento de las causas de defuncion que afectan a la poblacion que
las instituciones desarrollan o modifican la politica publica en salud o, en su defecto, generan
las estrategias pertinentes; en el caso particular de la mortalidad evitable, se han realizado
diversos trabajos que permiten observar el impacto que dichas causas de muerte tienen en la
poblacion. Sin embargo, el abordaje de dichos trabajos cambia notablemente dependiendo
del espacio geografico en el que se analiza, por lo que a continuacién se muestra la revision

de dichos trabajos desde el punto de vista internacional y desde el contexto latinoamericano.

2.1.1 Panorama internacional

Wall-Wieler et al. (2018) con el trabajo titulado Avoidable mortality among parents whose
children were placed in care in Sweden: a population based study, buscaron determinar el
riesgo de los padres de familia suecos de morir por una causa de muerte evitable, luego de
que sus hijos fueron recogidos por el estado. Asimismo, cabe mencionar que la temporalidad
definida para su estudio va del afio de 1990 al 2012.

En dicho estudio, los autores emplearon como método de analisis el cdlculo de tasas
de mortalidad con modelos de regresion de riesgos, encontrando que los padres con hijos que
fueron recogidos por el estado eran mayoritariamente inmigrantes, con baja escolaridad y
con altas posibilidades de ser desempleados. Asimismo, cabe mencionar que los autores
también encontraron una correlacion entre las enfermedades psiquiatricas y la pérdida legal
de los hijos, ademds de que el riesgo de morir de algin padecimiento evitable aumenta
cuando se cumple la condicidon antes mencionada. Particularmente, en el caso de las madres,
el riesgo de fallecer a causa de suicidio o de una enfermedad isquémica del corazén aumenta
drésticamente cuando los hijos son retirados por el estado; no obstante, el efecto de la
mortalidad evitable derivada de la situacion mencionada es mayor en hombres que en mujeres
(Wall-Wieler et al., 2018).

Mientras tanto, Vergara et al. (2009), en el trabajo La mortalidad evitable y no

evitable: distribucion geogrdfica en dreas pequeiias de Espania (1990-2001), los autores
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buscaron explicar la distribucion geografica de la mortalidad evitable y no evitable de
Espafia, esto segun el sexo y dentro de las areas pequeiias del pais de 1990 a 2001. Para ello,
tomaron los datos de su instituto nacional de estadistica; ademés, cabe mencionar que se
construyeron un total de 2.218 areas pequefias. Por otra parte, dichos autores partieron de la
clasificacion de Gispert et al. (2006) para definir su lista de mortalidad evitable, la cual parte
de la clasificaciéon denominada como causas susceptibles de intervencion de servicios de
asistencia sanitaria. A su vez, como un dato adicional en este trabajo, se menciona que causas
como la enfermedad isquémica del corazon, la hipertension y las enfermedades
cerebrovasculares se analizaron por separado debido al alto nimero de casos registrados.

Dicho lo anterior, cabe mencionar que la técnica de analisis empleada fue el calculo
de riesgo relativo de mortalidad ajustado por edad para cada uno de los espacios analizados.
De este modo, los autores determinaron que entre 1990 y 2001, el 10.6% de las defunciones
en Espafia se atribuian a causas evitables; asimismo, los resultados del trabajo permiten
observar que los hombres se ven mayormente afectados por este tipo de causas que las
mujeres, siendo en ellas el cancer de mama la principal causa de defuncion evitable, mientras
que para los varones son las enfermedades isquémicas del corazon; sin embargo, en lo que
respecta a las muertes no evitables, los resultados demuestran que las mujeres se ven mas
afectadas por este tipo de causas que los hombres. Finalmente, esta investigacion demuestra
que el comportamiento de la mortalidad evitable y no evitable es heterogéneo en el espacio,
y que gracias a la metodologia de construccion de areas pequefias implementada, es posible
observar con mayor detalle el comportamiento de las causas de defuncion, pues si fueran
espacios de mayor tamafio, no seria posible visibilizar el comportamiento de algunos
padecimientos evitables (Vergara Duarte et al., 2009).

Al respecto, Biro et al. (2021) en la investigacion titulada Life expectancy inequalities
in Hungary over 25 years: The role of avoidable deaths, los autores tienen como objetivo
desarrollar nueva evidencia sobre la magnitud de la desigualdad en la esperanza de vida en
Hungria y el alcance de la politica de salud para mitigarla; para ello, centran su analisis en
los periodos correspondientes a 1991-1996, 2000-2006 y 2011-2016. Cabe mencionar, que
los resultados del estudio permiten observar que en Hungria existen inequidades en la
esperanza de vida marcadas por el ingreso, las cuales afectan més a las mujeres que a los

hombres.
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No obstante, en el caso de los varones, las defunciones evitables contribuyen al
aumento de las desigualdades del ingreso en la mortalidad; asimismo, las inequidades por
ingreso estan relacionadas con ciertos indicadores de salud; por lo que se deduce que existen
ciertas politicas econdmicas, sociales y de salud que diezmarian las disparidades en la
esperanza de vida, siempre y cuando redujeran las brechas de los marcadores en salud con
mayor correlacion en la expectativa de vida. Finalmente, los autores concluyen que otra de
las mayores inequidades que agravia al fendmeno de interés es el acceso a los servicios de
salud, ademas de sefialar que la mortalidad evitable es el factor que mas influye en la
desigualdad de la esperanza de vida, pues afirman que, de reducirse este tipo especifico de
defunciones, las disparidades en el indicador antes senalado se reducirian a la mitad (Bir6 et
al., 2021).

De igual forma, Bahk y Jung-Choi (2020) en su trabajo The Contribution of Avoidable
Mortality to the Life Expectancy Gains in Korea between 1998 and 2017; en ¢l, ambos
autores buscan evaluar la contribucion de las causas de muerte evitables al aumento de la
esperanza de vida de los habitantes de Corea entre los anos de 1998 y 2017. Para dicha
investigacion, los autores antes sefalados emplearon el método de descomposicion de
Arriaga, encontrando dentro de sus principales resultados que la reduccion de la mortalidad
evitable implica un aumento de 2.73 afos en la esperanza de vida.

Ademas, determinaron que el grupo de 60 afios 0 mas es el que mas contribuye al
aumento del indicador antes mencionado con 4.9 afios. Asimismo, de entre las causas de
defuncion evitables, se encontrd que la reduccion de los decesos por accidentes de transito
contribuye positivamente al incremento de la esperanza de vida. Finalmente concluyen que
los afios de vida ganados por la reduccion de las muertes evitables es mayor en hombres que
en mujeres; ademas, el aumento en la expectativa de vida en Corea se dio en gran parte
gracias a su sistema de salud (Bahk y Jung-Choi, 2020).

A suvez, Wojtyniak y Stokwiszewski (2020) en la investigacion titulada Contribution
of avoidable causes of death to premature mortality in Poland and selected European
countries; se propusieron calcular la contribucion de las causas evitables a la mortalidad

prematura’ y su dindmica en Polonia y paises de Europa Central, para ello, los autores

! Mortalidad prematura: todas aquellas defunciones que suceden antes de la edad promedio de muerte en una

poblacion determinada (NHI, s.f.).
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tomaron datos de las bases de datos de mortalidad de la OMS correspondientes al periodo de
1999 a 2017; de igual modo, la clasificacion de las defunciones evitables la tomaron tanto de
la lista de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Economicos (OCDE) como
de la Oficina Europea de Estadistica; encontrando que hubo cambios en la esperanza de vida
de los pobladores del espacio de interés, siendo estos el resultado de la reduccion de la
mortalidad prematura.

Adicionalmente, resalta el hecho de que mas del 60% de la mortalidad evitable se da
como resultado de padecimientos prevenibles; llegando al punto en el que las enfermedades
circulatorias contribuyen en mayor medida a las defunciones que el cancer. Asimismo, de
acuerdo a las tasas estandarizadas del fenémeno de interés, en el periodo de 1999 a 2017
dichas causas de defuncién disminuyeron; no obstante, entre los hombres, las defunciones
por causas prevenibles tienen un mayor efecto que las que se pueden tratar de forma eficaz.
Finalmente, los autores concluyen diciendo que el sistema de salud europeo ha sido eficaz al
mejorar la salud de su poblacion; no obstante, el estudio revela una mayor mortalidad
prematura en hombres que en mujeres en la region de Europa central. De igual forma, se
determind que las muertes por causas prevenibles tienen un gran efecto en la reduccion de la
esperanza de vida de los hombres; al mismo tiempo, Wojtyniak y Stokwiszewski cierran
diciendo que medir las defunciones evitables puede ser dificil, por lo que los resultados de
dichos andlisis deben ser tratados con cautela (Wojtyniak y Stokwiszewski, 2020).

Del mismo modo, Stirba y Pahomii (2019), dentro del trabajo The Contribution of
Avoidable Mortality to the Life Expectancy Change in the Republic of Moldova, se centraron
en analizar la mortalidad evitable en la Republica de Moldova y su contribucion al cambio
de la esperanza de vida al nacer durante los afios 2000-2014, por medio de los datos de
mortalidad de la base de datos de la OMS. Encontrando asi que la esperanza de vida tanto de
hombres como de mujeres aumento en el periodo senalado; sin embargo, en el caso particular
de los varones, dicho indicador tuvo una baja significativa en el afio 2005. De este modo, los
autores determinaron que la evolucion en las causas de defuncion en Moldova repercutio en
la esperanza de vida de los habitantes de dicho lugar; ademas, la reduccion de ciertas causas
de mortalidad evitable repercutié en la estructura global de este tipo de defunciones.

Teniendo entonces que las defunciones por enfermedades cardiovasculares tienen un

impacto significativo en los afios de vida perdidos; del mismo modo, los decesos por
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accidentes viales contribuyen de forma significativa en la mortalidad de la poblacion joven
y la que se encuentra en edad de trabajar. Adicionalmente, se observa que de los 0 a los 24
afios se dio un ligero aumento de la esperanza de vida de 0.23 afios; sin embargo, dicha
mejora se ve opacada en las edades superiores, pues en dichos grupos se perdieron afios de
vida. De esta forma, los autores concluyen diciendo que, si la mortalidad evitable se redujera
en Moldova, se ganarian afios de vida para la poblacion; asimismo, mucha de la mortalidad
que experimentan podria mitigarse con mejores politicas de salud publica y de medicina
preventiva (Stirba y Pahomii, 2019).

Por su parte, Pahomii (2021), en el trabajo Indirect economic costs of avoidable
mortality in Moldova, busca analizar los costos de la mortalidad prematura total y las causas
de mortalidad evitable en Moldova aplicando un enfoque de capital humano durante el
periodo comprendido de 2014 a 2016. Para lo cual, la autora considera como fuentes
primarias de informacion a la Oficina Nacional de Estadisticas y a la base de datos de
mortalidad de la OMS; a su vez, cabe destacar que, para determinar los costos de la
mortalidad evitable, Pahomii emplea el indicador de pérdidas economicas indirectas, el cual
estima a partir del Producto Interno Bruto (PIB) per cépita y los Afios de Vida Potencialmente
Perdidos (AVPP).

Dentro de sus principales hallazgos, la autora determin6 que la mortalidad prematura
constituye un grave problema de salud para la poblacion, especialmente en los varones, donde
este tipo de defunciones representa mas de la mitad de las causas registradas hasta antes de
los 65 afios de edad; en el caso de las mujeres, el problema radica en los AVPP a la edad 0,
pues la pérdida de afios en ese momento es superior a lo registrado en otros grupos etarios.
Por otra parte, cabe mencionar, que los varones entre las edades de 40 y 59 afos registran la
tasa mas alta de mortalidad; lo que a su vez coincide con el hecho de que los hombres son el
sector de la poblacion que mayor cantidad de afios de vida pierde. Asimismo, en lo que
respecta a las pérdidas econdmicas de la mortalidad prematura, la pérdida en 2014 pasé de
$512.9 millones de dolares a $597.7 millones en 2016; mientras que los costos indirectos de
la mortalidad evitable pasaron de $454.1 a $511.4 millones de ddlares durante el periodo
sefialado. En adicion a ello, las causas de defuncion que mayores costos generan son los
accidentes, los padecimientos cardiovasculares, lo relacionado con alcohol y drogas,

neoplasias y otras enfermedades infecciosas. Por lo anterior, se concluye que la mortalidad
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evitable representa un gran costo econdémico en Moldova, el cual se ve especialmente

acentuado en los varones (Pahomii, 2021).

2.1.2 Panorama latinoamericano

Rodriguez y Rey (2006), con el trabajo Mortalidad evitable en Santander, 1997-2003, buscan
orientar la politica publica de salud de Santander y con ello establecer la base de analisis
posteriores al efectuado; para ello, tomaron como fuente de informacién a los datos de
defunciones registrados por el Departamento Administrativo Nacional de Estadistica
(DANE). A su vez, en lo que respecta a la clasificacion de las defunciones evitables,
recurrieron a la lista propuesta por Taucher. Asimismo, cabe destacar que los autores
recurrieron al célculo de tasas estandarizadas de mortalidad y a la estimacion de los afios de
vida potencialmente perdidos a través del método de Arriaga.

Dentro de sus principales resultados, Rodriguez y Rey (2006) determinaron que, en
el departamento de Santander, aproximadamente el 35% de las defunciones registradas
durante el periodo de interés correspondian a causas evitables; ademas, de que este tipo
concreto de defunciones tiene un mayor impacto en hombres que en mujeres, especialmente
durante el afio 2003, determinaron que el riesgo de morir por una causa evitable de los
varones fue dos veces mayor al del sexo contrario. En lo que respecta al comportamiento del
fenémeno por grupos de edad, los menores de un afio y los mayores de 50 registraron las
tasas de incidencia acumuladas mas altas, siendo las enfermedades propias de la primera
infancia y las afecciones evitables por diagnostico o tratamiento precoz las causas por las que
se fallecia en cada grupo.

Por otra parte, y de acuerdo con la clasificacion de Taucher, las defunciones por
enfermedades evitables por medidas mixtas: accidentes, envenenamientos y violencia;
enfermedades evitables por medidas mixtas: enfermedades propias de la primera infancia; y
las enfermedades evitables por diagndstico o tratamiento precoz fueron las causas que
registraron las mayores tasas de mortalidad evitable de 1997 a 2003; en ese sentido, cabe
mencionar que los tres grupos antes citados, se encuentran sumamente ligados a los
programas y politicas de salud, por lo que la principal conclusion a la que llegaron los autores

en su trabajo, es que se debe hacer una revision mas exhaustiva de dichos programas y
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politicas, con la finalidad de reducir dichos decesos, pues ellos contribuyen a la perdida de
afios en la esperanza de vida (Rodriguez Villamizar y Rey Serrano, 2006).

Asimismo, Agudelo-Botero y Dévila-Cervantes (2014), en el trabajo titulado Efecto
de las muertes evitables y no evitables en la esperanza de vida en México, 1998—2000 y
2008-2010, buscaron estimar los cambios en la esperanza de vida por muertes evitables y no
evitables en México entre los trienios 1998-2000 y 2008-2010, por sexo y grupo de edad.
Para ello, llevaron a cabo un estudio de tipo transversal descriptivo en el que se calcularon
tasas brutas y estandarizadas de mortalidad, asi como el calculo de los afios de vida perdidos;
ademas, los autores estimaron el efecto de los decesos evitables y no evitables en la esperanza
de vida de la poblacion por medio del método de Arriaga.

Dentro de sus principales hallazgos, los autores estimaron tasas de mortalidad evitable
de 196.4 y 200.6 decesos por cada 100 mil habitantes en México para los afios de 1998 y
2010 respectivamente; ademas, tanto la mortalidad evitable como la no evitable tiene un
mayor impacto en hombres que en mujeres. Asimismo, en lo que corresponde a las
principales causas de decesos evitables para el afio 2010, destacan la diabetes, los
padecimientos isquémicos del corazon, las muertes perinatales, las enfermedades
respiratorias y las cerebrovasculares. Por otra parte, 1a mayor pérdida de anos de vida se dio
en los infantes de edad preescolar, los cuales son muy susceptibles a morir de una causa
evitable, cuestion que puede estar explicada por las inequidades generadas alrededor de los
determinantes sociales de la salud; concluyendo que es posible ganar afios de vida si se
reducen las defunciones evitables y se mejoran los planes, politicas y servicios de salud en
Meéxico (Agudelo-Botero y Davila-Cervantes, 2014).

En ese sentido, Lopez y Uribe (2015) en la investigacion Mortalidad evitable en los
estados de la frontera del norte de México: posibles implicaciones sociales y para los
servicios de salud, buscan analizar la mortalidad evitable en la frontera norte entre los afos
de 1998 y 2007, con la finalidad de efectuar una evaluacion indirecta de los servicios de
salud. Asimismo, para la clasificacion de la mortalidad evitable, los autores recurrieron a la
lista de Gomez, la cual clasifica a este tipo de defunciones en las siguientes categorias: A)
por vacunacion y tratamiento preventivo, B) por diagnéstico y tratamiento médico precoz,
C) defunciones evitables por medidas de saneamiento ambiental, D) por medidas mixtas, E)

defunciones dificilmente evitables, I) defunciones por causas mal definidas, y J) otras causas.
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Del trabajo antes mencionado, cabe resaltar que la menor proporcion de defunciones
evitables recay6 en los nifios de 5 a 14 afios de edad; no obstante, los calculos de las tasas
estandarizadas mostraron una tendencia ascendente, pasando de 3.76 decesos por cada mil
habitantes en 1998 a 4.46 en 2007. Adicionalmente, la categoria con la mayor contribucioén
de estas defunciones fue la correspondiente a diagnostico y tratamiento médico precoz; por
otra parte, los resultados del trabajo anterior muestran que la mortalidad incrementa a partir
de los 30 afios de forma homogénea tanto en hombres como en mujeres. Sin embargo, en el
caso de los varones, se dispara al llegar a los 45 afios, mientras que, en el caso de las mujeres,
lo anterior sucede hasta los 80 afios. De todo ello, los autores encontraron una relacion
ascendente entre las defunciones de la categoria B y el indice de regiones socioecondmicas,
es decir, que cuando mayor es el nivel del indicador en el espacio, incrementan los decesos
del grupo sefialado; ademads, los resultados sefialan que los servicios de salud son
insuficientes para atender a la demanda de la poblacion, pues estos se ven saturados gracias
a la prevalencia de afecciones no transmisibles (Lopez & Uribe, 2015).

En un orden diferente, Pérez, Ruiz y Grisales (2013) en la investigacion titulada
Mortalidad evitable, Medellin 2004 a 2009; tienen como objetivo senalar la composicion de
la mortalidad evitable en Medellin y de los afios de vida perdidos durante el periodo
comprendido entre los afios 2004 y 2009. Para ello, tomaron las defunciones registradas en
el DANE, partiendo del Inventario de Causas de Mortalidad Evitable (ICME) para la
clasificacion de dichas defunciones. Los resultados dentro de dicha investigacion muestran
que, durante el periodo analizado, las tasas de mortalidad fueron mayores en hombres que en
mujeres; ademas, las enfermedades del sistema circulatorio figuraron como la primera causa
de muerte, presentando una tasa mediana de 874.4 defunciones por cada cien mil personas.

Al respecto, cabe destacar que entre los afios 2004 y 2009, el 48.9% de los decesos
ocurridos en Medellin se atribuyeron a causas evitables; adicionalmente, se vislumbra una
tendencia al aumento de la mortalidad en los hombres, pues pas6 de una tasa de 334.5 muertes
por cada 100 mil habitantes en 2004 a 406.1 en 2009. Caso contrario al de las mujeres, cuya
tendencia fue a la baja; por otra parte, de acuerdo con la ICME, en el grupo de defunciones
por medidas mixtas, durante el periodo de andlisis se perdieron un total de 17 afios de vida,
lo cual es altamente significativo, pues en adicion a ello, los afios potencialmente perdidos

por este tipo de causas presentan una tendencia ascendente. Por lo que los autores concluyen,
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que la mortalidad evitable en Medellin representa un grave problema de salud para la
poblacion, no solo por presentar tasas tan elevadas por ese tipo de defunciones, sino porque
dentro del grupo de muertes evitables por saneamiento ambiental, tanto la diarrea como la
gastroenteritis figuran como primera causa de muerte, y considerando que es un padecimiento
de tipo infeccioso, este tiene amplias posibilidades de tratamiento (Pérez et al., 2013).

A su vez, Rubio et al. (2007) en el estudio denominado Mortalidad evitable en
pediatria. Un aporte a la planificacion de la atencion a la salud de los nifios; buscaron
establecer la evitabilidad de las muertes ocurridas en el Hospital Pediatrico del Centro
Hospitalario Pereira Rossell en los afios 2004, 2005 y 2006, con la finalidad de orientar las
acciones a desarrollar por los programas de atencion a la poblacion usuaria del sector publico.
Para ello, retomaron las defunciones ocurridas en el nosocomio durante el periodo senalado,
clasificandolas en evitables, no evitables y desconocidas.

En ese sentido, cabe mencionar que la poblacion analizada iba de los 0 a los 5 afios
de edad; dicho esto, la investigacion a lo largo de los tres afios mencionados analiz6 un total
de 279 defunciones, de las cuales 116 correspondieron a nifios menores de un ano; asimismo,
las principales causas de defuncidn correspondieron a anomalias congénitas y otros tipos de
infecciones. De lo anterior, se destaca que, en promedio durante los afios 2004, 2005 y 2006
el 56% de las defunciones entran en la categoria de evitables, y es que llama mucho la
atencion el peso que tienen las defunciones por enfermedades infecciosas, siendo que estas
cuentan en general con tratamiento; no obstante, lo anterior encuentra respuesta al analizar
la categoria de las defunciones evitables denominada diagndstico precoz y tratamiento
oportuno pues se destaca la necesidad de una mejor atencion en los servicios de salud y una
mejor capacitacion de los cuidadores para identificar signos de enfermedad, lo que enfatiza
la necesidad de educar a la poblacién en materia de salud publica, toda vez que es necesario
mejorar las politicas y servicios de salud para dar solucion a la problematica planteada (Rubio
et al., 2007).

Por lo anterior, queda claro que desde la academia se ha explorado el tema de la
mortalidad evitable, siendo el enfoque mds comun el analisis del impacto de este tipo
particular de muertes en la esperanza de vida. Asimismo, otro punto en comun que podemos
observar en trabajos como el de Bahk y Jung-Choi (2020), Wojtyniak y Stokwiszewski
(2020), y Agudelo-Botero y Davila-Cervantes (2014) es el uso del método de Arriaga de
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descomposicion de la mortalidad, pues en los trabajos de los autores antes citados, una de las
cuestiones en las que se enfocan es determinar la contribucion que cada causa de mortalidad
evitable tiene sobre la esperanza de vida. A su vez, cabe mencionar que todos los trabajos
revisados coinciden en que el tema de la mortalidad evitable tiene un gran impacto en la
poblacidn, ya sea por el costo econdmico o en los afios de vida perdidos que genera.

A su vez, de los trabajos revisados, el que mas destaca es el de Wall-Wieler et al.
(2018); pues a diferencia del resto de autores, ellos se centran en ver los efectos de la
mortalidad evitable en un sector muy especifico de su poblacion (padres cuyos hijos fueron
recogidos por el estado), por lo que si bien, al final dan cuenta del impacto de la mortalidad
evitable, el enfoque particular que toma el trabajo citado da un panorama muy original sobre
las situaciones y factores que pueden llevar a una persona a morir por un padecimiento de
este tipo.

De igual forma, uno de los puntos en comun en el que coinciden las investigaciones
previamente citadas es que la mortalidad evitable tiene un mayor impacto en hombres que en
mujeres; no obstante, Bird et al. (2021) sefiala a pesar de ello que las desigualdades en la
esperanza de vida, al estar marcadas por el ingreso para el caso concreto de Hungria, afectan
mas a las mujeres que a los hombres. Por lo que. si bien el resto de autores sefialan que el
fendmeno tiene un mayor impacto en la poblacion masculina, el nivel de ingreso podria ser
entonces un factor que permita diezmar los efectos de las defunciones evitables en los
hombres.

Adicionalmente, Biro et al. (2021) también sefiala que otro factor que abre la brecha
en la desigualdad de la esperanza de vida entre hombres y mujeres es el acceso a los servicios
de salud; pues se considera que al contar con algiin servicio de seguridad social, las
posibilidades de recibir un tratamiento o diagnostico oportunos mitigan el riesgo de fallecer
por un padecimiento evitable; y es que a este punto cabe recordar que precisamente la
mortalidad evitable guarda una estrecha relacion con los servicios de salud. Por lo que en ese
sentido, Lopez y Uribe (2015) también sefialan la importancia que juegan estos servicios en
las defunciones evitables, advirtiendo que, para el caso particular de México, las instituciones
de salud se encuentran rebasadas por la demanda.

En concordancia con lo anterior, Rubio et al. (2007) también sefiala la importancia

que tienen los servicios de salud en la mortalidad evitable, agregando a su vez que es
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igualmente importante saber reconocer sintomas de padecimientos infecciosos, pues dichas
causas de defuncion suelen tener un gran peso, sobre todo en la poblacion infantil.

Por otra parte, cabe de mencionar que solo en el trabajo de Agudelo-Botero y Dévila-
Cervantes (2014) se hace mencion de desigualdades entorno a los determinantes sociales de
la salud; dicho sea de paso, las investigaciones revisadas si bien dan cuenta del problema de
la mortalidad evitable y su relacioén con la esperanza de vida, en lo general no dan mayores
explicaciones de los factores sociodemograficos o de los determinantes sociales de la salud
que influyen en la problematica sefialada; y si bien Lopez y Uribe (2015) retoman la relacion
entre el indice de regiones socioecondmicas y las defunciones evitables y Pahomii (2021)
con el enfoque del capital humano; el resto de trabajos solo se limitan a dar cuenta del
impacto del comportamiento de la mortalidad evitable, por lo que se da pie a un analisis de
mayor profundidad entorno a las implicaciones de la desigualdad social y los determinantes

sociales de la salud en la mortalidad evitable y la esperanza de vida.

2.2 Perspectiva social de la salud y la mortalidad

De acuerdo con la OMS, se dice que la salud es un estado de completo bienestar fisico, mental
y social; dicho ello, es importante mencionar que, existen multiples factores que pudiesen
influir en la pérdida de la misma. En ese sentido, a través de la academia se ha demostrado
que las desigualdades sociales influyen en el comportamiento de la mortalidad o morbilidad
de la poblacién, por lo que a continuacion, en el presente apartado, se hard la revision de
aquellos trabajos en donde se haya explorado la relacién antes mencionada.

Dicho lo anterior, en la investigacion titulada Income inequality and mortality:
importance to health of individual income, psychosocial environment, or material conditions,
Lynch et al. (2000) tienen como finalidad la de analizar el efecto que la distribucion del
ingreso tiene en la salud de las personas desde tres perspectivas: individual, psicosocial y
neo-material; para lo cual, hacen uso de datos del Banco Mundial, Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) y dos fuentes de origen britanico (las cuales no se especifican).

En ese contexto, los autores encuentran que, desde la perspectiva individual, el
ingreso de cada individuo permite explicar solo las diferencias en salud entre los mismos;

por lo que los determinantes sociales de la salud de cada persona constituyen atributos
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independientes de los mismos, cuyos efectos en la salud no son mas que la suma de los efectos
individuales. En pocas palabras, cuando solo se considera el ingreso de la persona y no la
distribucion de la renta, se observa que esta solo explica una muy baja proporcion de la
mortalidad.

Por otra parte, desde la perspectiva psicosocial se postula que los factores
psicosociales son primordiales para comprender el efecto que la desigualdad por ingreso tiene
en la salud de la poblacion; es decir, que la autopercepcion que guarda el individuo en
relacion al estrato en el que se ubica es lo que puede llevar al mismo a enfermar. Sin embargo,
tras analizar la relacion entre el gasto del hogar por persona y la esperanza de vida de 155
paises, los autores encontraron que la correlacion de las variables depende de cada nacidn;
por lo que, si bien no se descarta un efecto de la desigualdad en el aspecto psicosocial de la
poblacion, este debe ser abordado con cautela (Lynch et al., 2000).

En adicion, la perspectiva neo-material plantea que las inequidades en salud son el
resultado de las diferencias en la acumulacion de bienes y experiencias entre los individuos,
por lo que desde esta perspectiva, el efecto que la desigualdad en el ingreso tiene en la salud
es la consecuencia del cimulo de una serie de experiencias negativas y falta de activos por
parte de los individuos; no obstante, cabe mencionar que la desigualdad es el resultado de
una evolucién continua de procesos historicos que terminan repercutiendo en los recursos
propios de la poblacion, dictaminando a su vez la naturaleza de la infraestructura publica.
Finalmente, cabe mencionar que los autores sefialan a esta tiltima perspectiva como la mejor
para explicar la relacion entre el ingreso y las inequidades en salud, sefialando que esta mirada
permite visibilizar como los procesos politicos y econdmicos influyen en la acumulacion y
servicios a los que las personas tienen acceso (Lynch et al., 2000).

Gomez Ugarte Valerio (2020), con su trabajo Andlisis demogrdfico de la desigualdad
en la mortalidad en México 1990-2018, busca analizar la relacion entre la desigualdad
socioecondmica y la mortalidad en México durante el periodo correspondiente 1990-2018;
para lo cual, plantea efectuar un andlisis de la distribucion de las edades a las que fallecen
los mexicanos por sexo, nivel socioecondémico y causa especifica de muerte. En adicion, cabe
mencionar que construye tablas de mortalidad para posteriormente llevar a cabo la
descomposicion por edades y causas de defuncion; asimismo, recurre al calculo de otros

indicadores como el coeficiente de GINI, entropia, entre otros (Gomez Ugarte Valerio, 2020).
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Por otra parte, cabe mencionar que la autora hace uso de los microdatos de mortalidad
de INEGI, asi como también de los Censos de Poblacion y Vivienda, conteos y la Encuesta
Intercensal de 2015. En ese sentido, cabe mencionar que para medir el efecto de la
desigualdad toma como punto de partida a las variables de escolaridad, ocupacioén y
derechohabiencia; encontrando que, en efecto, la poblacion con menor escolaridad, trabajos
poco especializados y sin derechohabiencia viven vidas mdas cortas al contrario de las
personas que se ubican en el extremo opuesto (Gomez Ugarte Valerio, 2020).

De este modo, Gémez Ugarte (2020) identificé que la diferencia més amplia en la
esperanza de vida se da en las mujeres con ocupaciones no manuales de baja calificacion y
mujeres en ocupaciones de alta calificacion; con una brecha de 18 afos. Asimismo, se
observa que la diferencia de afos de vida entre los varones sin instruccion vs aquellos que
cuentan con primaria es de tan solo 10 afios. Ademas, se muestra que en los grupos con peores
condiciones las cargas de mortalidad se atribuyen a padecimientos infectocontagiosos, lo que
da muestra de un rezago epidemiol6gico; no obstante, esto cambia segun la variable que se
emplea para segmentar a la poblacion, de tal suerte que, si el punto de partida es la educacion,
es la diabetes la que mayor contribucion tiene. En ese sentido, se llega a la conclusion de que
el logro educativo y la posicion en el trabajo tienen un mayor efecto en la mortalidad que el
acceso a los servicios de salud, pues son los dos primeros factores los que reducen las
disparidades en las edades de la muerte (Gémez Ugarte Valerio, 2020).

En esa tesitura, Ross et al. (2000) en el articulo Relation between income inequality
and mortality in Canada and in the United States: cross sectional assessment using census
data and vital statistics se ponen como objetivo comparar la relacion entre la mortalidad y la
desigualdad de ingresos entre Canada y los Estados Unidos; en ese sentido, la investigacion
considera a 50 estados de EU y 10 provincias de Canada respectivamente, ademas de que los
periodos que considera son 1990 para Estados Unidos y 1991 para el caso de Canada. En
cuanto a los datos, para el caso de EU, los datos de mortalidad provinieron del Centers for
Disease Control, mientras que, para el caso del ingreso, toman como fuente de informacién
al censo. Por otra parte, los datos correspondientes a las defunciones en Canadé provienen
del calculo de la media de tres afios (1990-1992) de informacién, mientras que el ingreso, al

igual que en el caso de EU, se obtuvo de lo reportado en el censo canadiense. A su vez, los
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autores hicieron uso de regresiones multiples y ponderadas para el andlisis de los datos (Ross
et al., 2000).

En ese sentido, los resultados del trabajo anterior sugieren que la igualdad de la
distribucion del ingreso esta asociada con la mortalidad; dicha relacion se ve con mayor
intensidad en las edades productivas, siendo a su vez mas débil en las edades avanzadas. En
contra parte, para el caso de Canada, no se observa una relacion entre la desigualdad por
ingresos y la mortalidad; mientras que, en Estados Unidos, si. Por lo tanto, se entiende que
la reduccion de esta inequidad en la distribucion del ingreso es deseable para bajar las tasas
de mortalidad; sin embargo, y dependiendo de la latitud, esto no necesariamente seria asi
(Ross et al., 2000).

Sin embargo, Ross et al. (2000) mencionan que cabe la posibilidad de que la relacion
entre las variables antes citadas no sea lineal, por lo que se daria una posible explicacion a la
situaciéon de Canadd. De igual forma, otra posible explicacion que encuentran a este
comportamiento radica en como se plantean las politicas publicas en ambas latitudes, puesto
que, en ese sentido, en Estados Unidos estd bien podria ser la razon del porqué se acentian
las desigualdades a lo largo de su territorio, lo que sitla a la relacion ingreso-mortalidad en
el contexto del espacio en el que se analiza, dando asi resultados dispares como los que se
aprecian en este caso (Ross et al., 2000).

De forma similar, Ruiz-Ramos et al. (2006) en la investigacion Evolucion de las
desigualdades sociales en la mortalidad general de la ciudad de Sevilla (1994-2002),
tuvieron como finalidad la de conocer la evolucion de las inequidades sociales en la
mortalidad de los habitantes de Sevilla en el periodo comprendido de 1994 al afio 2002; para
ello, los autores realizaron la construccién de un Indice Sintético de Nivel Socioecondémico
(ISNSE), por medio del cual, pudieron clasificar las defunciones de acuerdo al nivel del
ISNSE correspondiente; asimismo, los autores dividieron su andlisis en dos periodos (1994-
1997 y 1999-2002) y emplearon las diferencias y las razones de tasas, las disparidades en la
esperanza de vida para medir las desigualdades.

Dentro de sus principales resultados, se puede observar que las medidas de razon y
diferencia de tasas con respecto al ISNE han disminuido; no obstante, las desigualdades en
la mortalidad prematura y la focalizada en el grupo de 35 a 64 afios para el caso de los

hombres ha aumentado. A ese respecto, cabe mencionar que dicho aumento se observa
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particularmente para los varones en los niveles socioecondémicos 3 y 4; caso contrario el de
las mujeres, en cuyo caso las desigualdades se han visto reducidas. Sin embargo, el resultado
final demuestra que, si la poblacion de Sevilla hubiese estado bajo las condiciones de sus
mejores zonas censales, se habrian evitado 4,171 decesos. Finalmente, los autores cierran el
trabajo diciendo que, si bien las desigualdades han disminuido en el espacio de interés, lo
que es realmente llamativo es su aumento en los varones de 35 a 64 afios, y si bien el propdsito
de su estudio no es indagar en las causas de dicho fenomeno, si se hace evidente la existencia
de una problematica sobre la cual se debe intervenir (Ruiz-Ramos et al., 2006).

A su vez, Esnaola et al. (2006), en el trabajo Desigualdades socioeconomicas en la
mortalidad en la Comunidad Autonoma del Pais Vasco, lo que buscaron fue describir la
magnitud de las desigualdades socioecondémicas en la mortalidad de los habitantes de la
Comunidad Autonoma del Pais Vasco en el periodo de 1996 a 1999; para ello, los autores
tomaron la informacion relativa a las defunciones y las caracteristicas socioecondmicas de la
poblacion del Instituto Vasco de Estadistica (Eustat). De igual forma, es importante
mencionar que el estudio indaga en el impacto de las inequidades mencionadas por edad,
sexo y causa de defuncion (la cual fue codificada por medio del CIE-9). Adicionalmente, es
importante resaltar que los autores construyeron un indice de privacion basada en cuatro
indicadores.

Asimismo, Esnaola et al. (2006) utilizaron dos métodos para la estimacion de la
magnitud de las desigualdades: razon de tasas de mortalidad y regresiones. De este modo, se
encontro que la mortalidad de los varones de 0 a 64 afios de edad aumentaba cuando su nivel
socioecondmico disminuia; por otra parte, en el caso de las mujeres no se observaron cambios
significativos entre los quintiles construidos a partir del indice de privacion. De igual forma,
a un nivel mas profundo de anélisis, se pueden observar diferencias importantes en la
mortalidad de los varones a partir de los 15 afios y en las mujeres de los 30 en adelante; a su
vez, se tiene que la esperanza de vida aumenta conforme el nivel socioeconémico es mayor,
teniendo asi que el quintil mas favorecido presenta 3.5 afios mas que su contraparte.

Ademas, la magnitud de las desigualdades favorece las defunciones por Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC), sobredosis por drogas, cirrosis y cancer de pulmon;
por lo que el estudio da evidencia del impacto de estas inequidades en la salud de la

poblacion. Y si bien las conductas mencionadas derivan de habitos individuales, estos a su
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vez estan influenciados por factores estructurales que privilegian dichas conductas, por lo
que sin duda las desigualdades socioecondmicas en la poblaciéon de la Comunidad Autébnoma
del Pais Vasco constituyen un grave problema de salud (Esnaola y otros, 2006).

Por su parte, Sanchez y Albala (2004) en el articulo Desigualdades en salud:
mortalidad del adulto en comunas del Gran Santiago, tienen como objetivo estudiar la
relacion entre la segregacion socioecondmica territorial y la mortalidad de los adultos en las
comunas del Gran Santiago; para lo cual, toman como fuentes de informacion las estadisticas
de natalidad y mortalidad del afio 2000, el Anuario Demografico del Instituto Nacional de
Estadistica de Chile correspondiente al 2000 y las encuestas de hogares de 1998 y 2000.

Asimismo, cabe mencionar que los autores dividieron a su poblacién objetivo en los
siguientes grupos de edad: 45-64, 65-79 y 80 afios y mas; ademas, llevaron a cabo el calculo
de las tasas brutas y especificas de mortalidad. Por otra parte, y con la finalidad de establecer
el grado de relacion entre la mortalidad y el ingreso, Sanchez y Albala (2004) hacen uso del
coeficiente de Spearman, ademas de que calcularon el coeficiente de GINI y las curvas de
Lorenz para estimar el grado de desigualdad en la distribucion de la mortalidad y los ingresos;
finalmente, se estima la razon 20/20 para observar las diferencias en la mortalidad entre el
primer y el Gltimo quintil (Sanchez R y Albala B, 2004).

Dicho ello, Sanchez y Albala (2004) encontraron que existe una fuerte correlacion
entre las variables mencionadas, especialmente para el caso de los hombres, donde se aprecia
un elevado grado de inequidad en sus defunciones entre los 20 y 44 afios de edad; y, por el
contrario, una equidad casi perfecta en el grupo de 80 afios y mas. Sin embargo, es importante
mencionar que lo antes dicho para el caso de los varones no sucede para las mujeres, pues de
acuerdo con los autores, esto se podria llegar a explicar debido a que el sistema de salud en
Chile prioriza la atencion y el cuidado de la salud de la mujer; por lo cual, esta gran inequidad
en la mortalidad masculina joven puede deberse en gran parte a causas externas tales como
la violencia y los traumatismos. En otro orden de ideas, las curvas de Lorenz indican que el
20% de la mortalidad se concentra en el 10% de la poblacidon mas pobre; mientras que, por
el contrario, las tasas de mortalidad disminuyen cuanto mejor es el ingreso. Salvo con la
excepcion del grupo de 80 afios y mas (Sanchez R y Albala B, 2004).

En esa tesitura, cabe mencionar que Aburto (2014), con su trabajo de tesis titulado

La mortalidad evitable: su contribucion a la esperanza de vida durante la primera década
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del siglo XXI, pretende analizar los cambios existentes en la esperanza de vida durante los
periodos 2000-2005 y 2005-2010 atribuibles a ciertas causas de mortalidad evitable, para con
ello observar el efecto que las politicas publicas en salud pudieron haber tenido o no en la
poblacion. En adicion a ello, cabe mencionar que el autor parte de una lista de causas
propuesta por el mismo con base en el analisis de la evolucion del concepto de la mortalidad
evitable; mencionando a su vez que toma en consideracion el clima y las circunstancias
especiales atribuibles al periodo de estudio.

Ademads, como fuente de datos toma a las estadisticas vitales de mortalidad y los datos
de conciliacion demografica de la Sociedad Mexicana de Demografia (SOMEDE) del afio
2011; asimismo, como técnicas de andlisis, Aburto (2014) hace uso del de las esperanzas de
vida y su respectiva descomposicion, tasas de mortalidad y de un analisis integral de la
mortalidad. Dicho ello, el autor encuentra que existe un efecto positivo de las politicas en
salud sobre la esperanza de vida durante el segundo periodo de analisis, sobre todo en
aquellas causas que estan ligadas a la implementacion de los servicios de salud; no obstante,
la diabetes y las enfermedades isquémicas del corazon tienen un impacto negativo sobre el
indicador (Aburto Flores, 2014).

De igual forma, el autor menciona una diferencia en el comportamiento de la
esperanza de vida de hombres y mujeres; teniendo que, para el caso de los varones, el
indicador presenta un estancamiento entre los afios 2000 y 2010; mientras que, para el sexo
contrario, durante el mismo periodo, su esperanza de vida mantiene un incremento sostenido
(aunque de forma muy leve). Consecuentemente, se observa que luego de la implementacion
de las reformas de salud, algunos estados no lograron disminuir las tasas de mortalidad por
enfermedades de caracter infectocontagioso, por lo que son demarcaciones en las que se dio
una pérdida de afios de vida en razon de dichas causas. Finalmente, concluye diciendo que
los homicidios registrados durante el periodo de andlisis hicieron que el indicador
disminuyera entre los afios 2005-2010; por lo que el efecto de esta causa en particular es tal,
que echo6 abajo los avances en salud de una década en el pais (Aburto Flores, 2014).

En ese sentido, Gonzalez-Pérez et al. (2011) en la investigacion Contexto
demogrdfico, desigualdad social e inequidad en salud de la nifiez en México tienen como fin
el de caracterizar demograficamente el presente y el futuro de los infantes en México,

relacionando asi condiciones demograficas y de equidad social, pudiendo asi delinear los
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desafios que se presentan ante esta poblacion en particular; para ello, parten del uso de las
proyecciones de poblacion. Ademas, calculan las tasas de mortalidad infantil por causas
evitables junto con el indice de GINI.

Asimismo, cabe mencionar que el andlisis que los autores plantean en su
investigacion toma como periodo a los afios 2005-2025; ademas, con base en el indice de
marginacion agrupan a los estados en cuatro cuartiles que van desde el nivel mas bajo de
marginacion hasta el mas alto. Esto, con la intencién de poder observar el comportamiento
de los indicadores segln el cuartil correspondiente; de manera similar, los autores hacen lo
propio para los 2,454 municipios del pais, solo que, para este caso, emplean 5 categorias en
vez de 4. No obstante, dichas agrupaciones siguen partiendo del nivel de marginacion
(Gonzélez-Pérez et al., 2011).

Luego entonces, dentro de sus principales resultados, encuentran que la mayor
marginacion se concentra hacia el sur del pais; mientras que, hacia el norte, se aprecian
niveles mas bajos del indicador. Por otra parte, se tiene que la mayor proporcion de poblacion
de 15 afos o menos se concentrd en Guerrero, Oaxaca y Chiapas; estados que a priori tienen
un alto grado de marginacion. En ese sentido, las entidades del cuartil con mayor marginacion
a su vez presentan las tasas mas altas de mortalidad infantil, siendo las enfermedades
diarreicas agudas y la desnutricion las principales causas; no obstante, en ese tenor las
enfermedades respiratorias agudas, si bien no ostentan una elevada mortalidad en los estados
de mayor marginacion, su tasa, si es 50% a la que registran demarcaciones con niveles bajos
de marginacion (Gonzalez-Pérez et al., 2011).

Finalmente, Gonzalez-Pérez et al. (2011) concluyen diciendo que México esta
atravesando por un momento durante el cual coexisten demandas en salud de la poblacion
infantil y de la adulta mayor, por lo que en consecuencia se genera una saturacion de los
servicios; asimismo, las desigualdades vislumbradas a la luz del indice de GINI explican en
parte las inequidades en salud existentes en la nifiez del pais, pues en virtud de ello, si se
naciera en un estado con alta marginacion, en automatico la probabilidad de morir es
muchisimo mayor. Dicho ello, si bien la CEPAL menciona que cuanto mayor es la inversion
en salud publica, mejores son los indicadores de salud infantil, para el caso mexicano esto no

bastaria, pues las diferencias sistémicas y las desigualdades persistentes no permitirian que
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dicha inversioén tuviera un efecto positivo en la salud de los infantes mas vulnerables
(Gonzélez-Pérez et al., 2011).

Por su parte, Abramo et al. (2020) con el trabajo titulado Enfrentar las desigualdades
en salud en América Latina: el rol de la proteccion social, se plantean como objetivo el de
dar evidencias sobre las desigualdades en salud en Latinoamérica y su reciente evolucion; en
ese sentido, cabe mencionar que este trabajo es de un corte mas cualitativo y, por lo tanto, si
bien presentan algunos indicadores, los autores no hacen uso de una técnica estadistica o base
de datos concreta.

Dicho ello, cabe mencionar que el articulo plantea como el problema de la
desigualdad social en la region, es un mal que histéricamente ha aquejado a los pobladores
de estos paises; no obstante, y si bien se da evidencia de un avance en la reduccién de esta
problematica social, lo cierto es que persiste de la mano de la pobreza, lo cual, en
consecuencia, acentua las inequidades en salud existentes. En ese sentido, cabe mencionar
que, estas desigualdades en salud tienen efectos sumamente negativos en la poblacion, siendo
uno de ellos, la persistencia de la desigualdad social, y concretamente, la relacionada con la
distribucion en el ingreso. Lo cual se debe a que estas tienen un efecto directo e indirecto
sobre el desarrollo de las personas y sus capacidades cognitivas, de tal suerte que una persona
del decil mas bajo, la cual tenga una mala alimentacién, a futuro no contara con las mismas
capacidades que las de un individuo del decil mas alto, lo que finalmente seguira perpetuando
la existencia de condiciones desiguales (Abramo et al., 2020).

En consecuencia, una de las actividades prioritarias que sefialan los autores es la de
reducir estas inequidades en salud, pues si bien se han implementado estrategias en aras de
garantizar una cobertura universal al acceso de los servicios de salud, esta es ineficiente y
carente de impacto si la atencion y los servicios no cuentan con una Optima calidad; no
obstante, lo cierto es que la proteccion social como mecanismo es capaz de aminorar los
efectos que las desigualdades tienen sobre la poblacion, y por ello, se debe buscar el modo
de fortalecer dichos sistemas (Abramo et al., 2020).

Dicho ello, se observa que la desigualdad es un componente que impacta directamente
en el comportamiento de la mortalidad y que, a su vez, acentlia las inequidades en salud de
la poblacion, de tal suerte que, si no se toman acciones, la misma podria llegar a constituir

un problema de salud publica sin precedentes.
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No obstante, si bien las inequidades en salud se plantean como una consecuencia
natural de la desigualdad, Abramo et al. (2020) remarca la importancia que los programas e
instituciones de proteccion social pueden llegar a tener en la salud de la poblacion, siempre
y cuando estos sean de calidad. En ese sentido, al margen de las posibilidades individuales
de cada persona, se tiene que factores como la educacion pueden tener efectos positivos en
la salud, pues al ser determinante por excelencia que garantiza la movilidad social, mejorar
las condiciones de acceso a la misma puede representar una mejora en las condiciones de
salud de la poblacion; puesto que, como sefiala Gomez (2020), existen diferencias muy
marcadas en la esperanza de vida de aquellas mujeres que cuentan con trabajos manuales de
baja especializacion respecto a aquellas que cuentan con puestos de alta especializacion.

Al respecto, cabe mencionar que, si bien la desigualdad en el ingreso afecta mas a las
mujeres que a los hombres, esto no forzosamente tendria que representar un problema en
términos de salud, ya que, como refieren Sanchez y Albala (2004), al menos para el caso de
Chile, puesto que su sistema de salud prioriza el bienestar de la mujer, el efecto que el
fenomeno citado tiene en el bienestar de su poblacién femenina indudablemente tendra un
comportamiento distinto al de otras latitudes.

Asimismo, se observa que, si bien los trabajos revisados dan cuenta de la relacion
entre la mortalidad y la desigualdad por ingresos, se muestran incipientes en términos de la
relacion del fendmeno respecto a la mortalidad evitable, y si bien el trabajo de Aburto (2014)
y Gonzalez-Pérez et al. (2011) hacen mencion de este tipo particular de defunciones, el
primero se centra un cuanto mas en el efecto que la politica ptblica ha tenido en este tipo de
decesos, mientras que el segundo pone su foco en la mortalidad infantil. Por lo que, si bien

se aborda la dindmica de los decesos evitables, estd ain se muestra incipiente.

2.3 Conclusiones

En conclusion, la revision de la bibliografia da cuenta de los trabajos que se han desarrollado
entorno al fendmeno de la mortalidad evitable, observando de forma particular que, en los
trabajos europeos, se le da un gran énfasis al impacto que la desigualdad economica tiene en
dicho fendmeno; asimismo, todos los autores expuestos en el apartado 2.1 coinciden en el

hecho de que este tipo particular de defunciones, diezma la esperanza de vida de la poblacion.
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Ademas de que tienen un impacto mayor en la poblacion masculina, lo cual, nos lleva a
pensar en los efectos que las campaiias de salud en pro del cuidado de la mujer tienen al
momento de mitigar las muertes evitables.

Por otra parte, uno de los trabajos que mas destaca es el de Wall-Wieler et al. (2018),
pues estos autores exponen que los adultos mayores son mas susceptibles a fallecer de una
causa evitable cuando les quitan a sus hijos. Cabe mencionar que esta es una situacion muy
especifica; sin embargo, lleva a pensar que posiblemente las situaciones en las que una
persona es abandonada por un ser querido, lleven a los sujetos a descuidar su salud al punto
en que mueren de algo que pudo ser prevenido.

A su vez, los trabajos revisados en el contexto latinoamericano, a diferencia de los
europeos, mantienen un enfoque completamente distinto del fendmeno, pues en el caso de
los trabajos de Lopez y Uribe (2015) y Rubio et al. (2007), los autores hacen énfasis en la
importancia que tienen los servicios de salud en la dindmica de las defunciones evitables;
especialmente Lopez y Uribe (2015) sefialan para el caso de México que los servicios de
salud ya han sido rebasados por la poblacion, lo cual sin duda tendra impactos significativos
en la salud y la esperanza de vida de las personas. Al mismo tiempo, y si bien no se sefiala
en todos los trabajos, Bir6 et al. (2021) hace énfasis en el impacto que las desigualdades en
el acceso a los servicios de salud repercuten en este tipo particular de mortalidad, pues el no
contar con el servicio puede favorecer una mayor incidencia de estas defunciones; por lo que,
en el caso mexicano, las defunciones evitables pasarian a ser un grave problema de salud
publica. Pues partiendo de lo que dicen Lopez y Uribe (2015), si a la falta de servicios
suficientes se le suma desigualdad en el acceso, entonces esta inequidad en concreto
convergeria en un factor de riesgo asociado a las defunciones evitables.

Asimismo, Pahomii (2021), a diferencia de los demés, también destaca los costos que
este tipo de padecimientos genera, lo que estd en concordancia con los autores que sefialan
que las desigualdades econdmicas repercuten en la mortalidad evitable; evidentemente sefiala
una brecha en el efecto del fendmeno de acuerdo con el ingreso (lo que nuevamente lleva a
observar que la desigualdad es un factor de riesgo en este tipo de mortalidad). Por otra parte,
los trabajos revisados, si bien abordan la tematica de la mortalidad evitable, no profundizan

ni en los factores sociodemograficos ni en los determinantes sociales de la salud que
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intervienen en las defunciones evitables; siendo solo Agudelo-Botero y Davila-Cervantes
(2014) quienes mencionan desigualdades en salud entorno a los determinantes sociales.

Por lo cual, se considera que la presente investigacion aporta a la comprension del
fendmeno, pues ninguno de los trabajos revisados toma la perspectiva de los estudios de
poblacidn; se considera esta una gran oportunidad de abonar en la materia, pues al menos en
Meéxico, los trabajos sobre mortalidad evitable son incipientes.

Consecuentemente, cabe mencionar que el trabajo de Aburto Flores (2014) es el mas
cercano a la tematica que se aborda en la presente tesis; no obstante, cabe mencionar que el
enfoque que el autor toma para abordar el tema se distancia bastante de la propuesta que se
plantea en este trabajo, pues, para empezar, la poblacion que se define se centra de los 0 a los
75 afios de edad, por lo que en ese aspecto se encuentra la primera diferencia elemental. En
adicion, cabe senalar que uno de los puntos en los que se centra su trabajo estd orientado al
efecto que la politica publica en salud tiene en la mitigacion de este tipo particular de
defunciones; por lo que la presente investigacion encuentra cabida en el hecho de que el
trabajo de Aburto no explora el impacto que la infraestructura en salud, los determinantes
sociales de salud y la desigualdad social tienen en conjunto sobre las defunciones evitables.

En un orden diferente de ideas, se observa que la mayoria de los trabajos revisados
en el apartado 2.2 coinciden en el hecho de que la desigualdad por ingreso guarda relacion
con la mortalidad en general, pues esta inequitativa distribucion de la renta perpetua las
inequidades en salud, las cuales finalmente repercuten directamente en el bienestar de los
individuos; no obstante, de acuerdo con los hallazgos de Ross et al. (2000), la reduccion de
la desigualdad por el ingreso, si bien es deseable en aras de mitigar el efecto de la mortalidad
sobre la poblacion, dependiendo del lugar, esto no necesariamente es asi.

En esa tesitura, cabe mencionar que el trabajo de Ross et al. (2000) es un comparativo
entre Estados Unidos y Canada, por lo que las circunstancias y condiciones de sus hallazgos
corresponden a paises desarrollados; en ese sentido, Sanchez y Albala (2004), quienes en su
investigacion hacen alusion a un caso particular de Chile, encontraron mediante curvas de
Lorenz, que el 20% de sus defunciones se concentraban en el 10% més pobre de su poblacion,
lo cual, da un claro ejemplo acerca de como la mala distribucion del ingreso impacta en la

mortalidad de paises latinoamericanos. En ese sentido, estos autores también sefialan que el
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efecto que la desigualdad tiene en las defunciones femeninas es menor, debido a que los
sistemas de salud priorizan el cuidado de la mujer.

Lo anterior recalca la importancia de que las politicas en salud pueden llegar a tener
la mitigacién de la mortalidad de la poblacidn, por tanto, como bien sefialan Abramo et al.
(2020), hace necesario el contar con instancias y programas adecuados de proteccion social,
pues solo garantizando el acceso universal a los servicios de salud para la poblaciéon en
general se podrian empezar a combatir las inequidades en salud. No obstante, si los servicios
ofrecidos no cuentan con la calidad apropiada, estos no tendran un impacto positivo en la
salud de las personas.

En concordancia, una prioridad del estado entonces deberia de ser la de generar
mecanismos que coadyuben a la reduccién de la desigualdad por el ingreso, pues de no
hacerse asi, esta podria empezar a favorecer la incidencia de cierto tipo de defunciones; de
lo cual Esnaola et al. (2006) da luz, pues reconoce que, ante una mayor desigualdad de este
tipo, las defunciones por EPOC, cirrosis o por consumo de estupefacientes aumentan. Con lo
cual, la mala distribucioén del ingreso pasaria a convertirse en un grave problema de salud
publica, debido a los efectos nocivos que puede tener en la poblacion.

A ese aspecto, Lynch et al. (2000) sefialan que, si bien la posicion del estrato puede
tener efectos en la salud de la poblacion, es al final la acumulacion de bienes y experiencias
lo que mejor explica la relacion entre la desigualdad y las inequidades en salud, debido a que
esta ultima perspectiva es consecuencia de las decisiones que el estado toma. De este modo,
algo en lo que los autores del apartado 1.2 coinciden, es que la reduccion de las inequidades
en salud debe ir de la mano de la mitigacion de la desigualdad por ingreso; pues esta tltima
genera las condiciones que dan como consecuencia la disparidad en el acceso a los servicios
de salud y a todos aquellos determinantes que afectan directamente al bienestar de las
personas.

Finalmente, cabe mencionar que, si bien por separado se ha estudiado la relacion que
la mortalidad en general guarda con la desigualdad social, los determinantes sociales de la
salud y la infraestructura en salud, en su conjunto, ninguno de los trabajos revisados da
evidencia de haber analizado el efecto que las dimensiones antes citadas guardan con la
mortalidad evitable, por lo que el presente trabajo encuentra su pertinencia al aportar una

mirada integral sobre como los aspectos sefialados influyen en el fenémeno de interés.
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Asimismo, se resalta la necesidad de estudiar tanto a la desigualdad social como a las
inequidades en salud (determinantes sociales de la salud) de manera conjunta, pues si bien
los segundos son una consecuencia del primero, esta relacion, tal y como se observo, no
necesariamente guarda una relacion lineal, por lo que su efecto sobre la mortalidad puede
llegar a ser variado dependiendo del contexto; y al mismo tiempo, hace necesario analizar el
efecto que la infraestructura en salud tiene en la mortalidad evitable, pues como lo refiere
Abramo et al. (2020), instituciones sin calidad en la atencién nunca tendrdn un impacto

positivo en la salud de la poblacion.
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CAPITULO3. MARCO TEORICO REFERENCIAL

Dentro del campo de la demografia, la mortalidad es entendida como el total de muertes que
ocurre en un lugar y momento determinado (ISCIII, 2020); a ese respecto, hay que enfatizar
que dicho fenémeno es conceptualmente distinto a lo que es una defuncion, pues esta se
entiende como la pérdida de todo signo de vida en un individuo en un momento cualquiera
después de su nacimiento (DGE, 2020).

Dicho ello, analizar a la mortalidad como fenémeno implica a su vez comprender las
causas y los contextos que giran alrededor del hecho, pues si bien se pudiera pensar que el
estudio del mismo se limita solo al célculo de tasas o de la estimacion de los afios de vida
perdidos por x o y padecimiento, la realidad es que para dar una explicacion concreta de la
muerte como acontecimiento que impacta en la poblacion, es necesario comprender los
factores que inciden en ella no solo en lo empirico, sino que también en lo tedrico; por lo que
a continuacion se abordan los conceptos y teorias necesarios para dar explicacion al impacto
que la desigualdad social y los determinantes sociales de la salud tienen en la mortalidad

evitable.

3.1 Mortalidad evitable

La mortalidad como fendmeno de la dindmica demografica no solo representa a la cantidad
de personas que fallecen en un lugar y momento determinados, si no que a su vez, y de forma
indirecta, para algunas causas de defuncion, tiende a representar un indicador que permite
medir la calidad de los servicios o las politicas en salud, o incluso, puede llegar a ser una
muestra del grado de desarrollo de un pais, pues de acuerdo con la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS), existen ciertas causas de muerte que se relacionan con el nivel de ingreso
de un pais, de tal suerte que, las naciones de mas bajos ingresos podrian registrar en primer
lugar decesos a causa de enfermedades infecciosas, mientras que aquellos que cuentan con
un nivel econdémico mas alto, tendran en primer lugar a las enfermedades del corazén como
principal causa de muerte (OMS, 2020).

En ese sentido, en la actualidad, y a pesar de los grandes avances que se han tenido

tanto en tecnologia como en el campo de la medicina, en los paises mas pobres se siguen
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dando muertes por enfermedades que pudieron ser facilmente evitables si las condiciones del
entorno hubiesen sido las dptimas; a este tipo particular de defunciones se le conoce como
mortalidad evitable.

Cabe mencionar que dicho concepto encuentra su origen en el siglo XX y surge del
interés de medir el impacto que la medicina y las instituciones de salud tenian en la reducciéon
de la mortalidad; no obstante, es con el trabajo de Rutstein et al. (1976) que se acuiia el
concepto de evitabilidad, y con ¢él, la definicion de lo que se conoce como mortalidad
evitable, la cual se define como aquella muerte que dado los conocimientos médicos actuales
v la tecnologia, podria evitarse por el sistema de salud a través de prevencion y/o
tratamiento. Sin embargo, es importante mencionar que, si bien no se cuenta con una
definicion unanime del concepto, pues este suele variar de acuerdo a lo que el investigador
entiende como evitabilidad; aun asi, se tiene consenso en el hecho de que esta definicion
permite medir la calidad de los servicios y politicas en salud (INS y ONS, 2014).

Dicho lo anterior, la otra cuestion a responder es: ;Qué padecimientos se consideran
como una causa de muerte evitable? A ese respecto, cabe mencionar que el trabajo de Rutstein
et al. (1976) fue el primero en definir una lista de enfermedades y padecimientos
considerados como evitables; no obstante, poco después, en los 80’s Charlton, junto a un
grupo de investigadores, efectuaron un andlisis de la moralidad evitable en Gales; mientras
que Holland, junto a otro grupo de expertos, en 1986 publico el Atlas de Mortalidad Evitable
de la Comunidad Europea. En este punto, se debe decir que los trabajos desarrollados por los
autores antes mencionados abonaron a la idea de que la mortalidad evitable podria ser
utilizada como un indicador que midiera la calidad y eficiencia de los procesos y servicios
en salud (Arrieta-Arrieta et al., 2018).

Por lo anterior, y de acuerdo a las consideraciones que cada autor tuvo respecto a la
definicion de lo que es la mortalidad evitable, es posible deducir que cada uno de los trabajos
antes mencionados parte del uso de una lista de causas de defuncion evitables propia, la cual
se ajusta a las condiciones particulares del contexto en el que se desarrolla el estudio.

En el caso particular de Latinoamérica, la principal exponente y pionera en el tema
dentro del espacio mencionado es Erica Taucher, quien consideraba que, si bien la muerte es
inevitable, algunas de sus causas si lo son. En ese sentido, ella expresa que el evento de la

defuncion era el producto de una suma de factores, entre los cuales incluia cuestiones de

72



caracter socioecondmico y de desarrollo del pais; por lo que pensaba que dichas causas
facilmente se podian clasificar en evitables y no evitables. Del mismo modo, Taucher
mencionaba que ciertos motivos de defuncion podian incluso ser evitados mediante medidas
mixtas, es decir, que aparte de los servicios de salud, la intervencion de otras instituciones
podia desembocar en evitar algunas causas de muerte (Taucher, 1978).

Dicho ello, y para el desarrollo de la presente investigacion, se recurrira a la
clasificacion de la mortalidad evitable de Taucher (1978) debido a que es una lista que se
desarrolld dentro del contexto latinoamericano y que, por tanto, pese a pertenecer a un
contexto geografico diferente al de México, puede guardar ciertas similitudes al
comportamiento de la mortalidad del pais; ademas, es una de las listas mas empleadas en las
investigaciones del fenémeno en el contexto latino. A continuacion, en la Tabla 3.1 se
muestran las clasificaciones de Taucher (1978) para la mortalidad evitable; cabe mencionar
que las causas enlistadas en la tabla, a su vez, agrupan a un conjunto concreto de
padecimientos, los cuales estan codificados de acuerdo a la Clasificacion Internacional de

Enfermedades (CIE) de la OMS.

Tabla 3.1: Clasificacién de la mortalidad evitable de Taucher

Causa

A) Por vacuna o tratamiento preventivo

B) Por diagndstico y tratamiento médico precoz
C) Por medidas de saneamiento ambiental

D) Por medidas mixtas

E) Defunciones dificilmente evitables

1) Por causas mal definidas

J) Otras causas

Fuente: Elaboracion propia con datos de Taucher (1978).

Pero, ;Qué es el CIE? La CIE no es mas que una clasificacion codificada y
estandarizada propuesta por la OMS con la finalidad de capturar, estudiar, comparar e
interpretar los datos registrados de morbilidad y mortalidad de todos los paises en el mundo
(OMS, 1992). Adicionalmente, en la Tabla 3.2 se muestra la clasificacion general del CIE-
10 y, al igual que en el caso anterior, es importante mencionar que cada grupo de
enfermedades a su vez se compone de un conjunto de padecimientos concretos, los cuales

cuentan con su propio codigo.
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Tabla 3.2: Clasificacién Internacional de Enfermedades en su versiéon 10

Cddigo Causa Cddigo Causa
AOO_B99 Ciertas enfermedgde_s infecciosas y L00-L99 Enfermedades de Ia, piel y del tejido
parasitarias subcutaneo
C00-D48 Tumores [neoplasias] MO00-M99 Enfermedades dgl_ sistema
osteomuscular y del tejido conjuntivo
Enfermedades de la sangre y de los
D50-D89 0rganos hematopoyéticos, NOO-N99 Enfermed_ades_del .S|stema
y ciertos trastornos que afectan el genitourinario
mecanismo de la inmunidad
E00-E90 Enffar_medades endocr,m_as, 000-099 Embarazo, parto y puerperio
nutricionales y metabdlicas
F00-F99 Trastornos ment_ales y del P00-P96 Ciertas afecglones orlgmadas enel
comportamiento periodo perinatal
Malformaciones congénitas,
G00-G99 Enfermedades del sistema nervioso Q00-Q99 deformidades y anomalias
cromosémicas
Sintomas, signos y hallazgos
HO00-H59 Enfermedades del ojo y sus anexos RO0-R99 ano_rmales chm_cos y de
laboratorio, no clasificados en otra
parte
. Traumatismos, envenenamientos y
H60-H95 Enfermequgs del 0|_do y de la S00-T98 algunas otras
apofisis mastoides .
consecuencias de causas externas
100-199 Enferme_dades de_l sistema \VO1-Y98 Causas externas de_morbllldad y de
circulatorio mortalidad
. Factores que influyen en el estado de
J00-J99 Enfermedad_es dgl sistema Z00-299 salud y contacto con los
respiratorio o
servicios de salud
K00-K93 Enfermedades del sistema digestivo U00-U99 Cdbdigos para prop6sitos especiales

Fuente: Elaboracion propia con datos del CIE-10.

Tal y como se observa en la tabla anterior, la CIE-10 contempla 22 grandes grupos de

categorias para las distintas afecciones; en ese sentido, es importante resaltar que, si bien no

todos esos padecimientos se pueden clasificar como evitables, lo cierto es que un gran

numero de ellos si lo es; por ello es necesario tener conocimiento de los conjuntos generales

de enfermedades, pues de otro modo no se podria identificar el codigo correspondiente a la

causa evitable de nuestro interés.

3.2 Determinantes sociales de la salud

Sin duda, el tema de la salud es una de las tematicas de mayor interés para los gobiernos,

debido a los alcances y repercusiones que esta tiene sobre la poblacion; no obstante, el riesgo

de la misma a contraer algin padecimiento, obedece a un caracter multifactorial que se puede
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ver acentuado por diversos factores de indole social, econémico, cultural, etc. En ese sentido,
cabe mencionar, que las instituciones pueden llegar a contribuir en el comportamiento de
ciertos factores; por lo cual, desde la perspectiva de la salud y en especial desde la OMS,
existe un particular interés por conocer y analizar a las variables que inciden en el
comportamiento del estado de salud de las personas, las cuales, reciben el nombre de
Determinantes Sociales de la Salud (DSS).

Los DSS son todos aquellos elementos de indole personal, social, econdmica y
ambiental que rigen el estado de salud de una persona o poblacion (Aguirre Villar, 2011); es
decir, que son aquellos factores que hacen a una persona mas o menos vulnerable de padecer
una enfermedad concreta. Por otra parte, la OMS define a estos determinantes como ‘“las
circunstancias en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido el
sistema de salud” (OMS, s.1.).

En ese mismo orden de ideas, cabe mencionar que para propodsitos de esta
investigacion, se optard por seguir la definicion de los determinantes sociales de la salud
propuesta por la Organizacion Mundial de la Salud; asimismo, se observa que los
determinantes hacen alusion tanto a las caracteristicas del sujeto como a las condiciones del
medio en el que se desarrolla, por lo que la postura de los DSS asume que el estado de salud
de la poblacion se encuentra mas alla del control del individuo. Por ello, y debido a lo
complejo que puede resultar entender dichos determinantes, Aguirre (2011) los divide en los
siguientes dos grupos:

I. Los que son responsabilidad del estado (politico, economico y social): es decir,
aquellos factores que tienen que ver como resultado de las acciones y politicas
intersectoriales aplicadas por el estado.

II. Los que son responsabilidad del sector salud: todos aquellos determinantes que son
observados por el sector salud del estado, los cuales estan asociados a los estilos de
vida de la poblacion, las condiciones ambientales y a las caracteristicas biologicas y

genéticas de la poblacion.

Luego entonces, tras analizar los grupos antes descritos, podemos inferir la gran
relevancia que el estado y los servicios de salud tienen dentro del marco de los determinantes

sociales de la salud; pues en esencia, el primero tiene que proveer de las condiciones
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estructurales adecuadas para que las personas tengan los medios necesarios para preservar su
salud; en contra parte, el segundo de los actores antes mencionados es quien quiza tenga el
papel mas importante, pues es €l el responsable de brindar la atencion sanitaria a quien la
requiera, a la vez que debe concientizar a la gente sobre ciertos factores de riesgo que pueden
afectar a los distintos grupos de poblacion. Por lo cual, el papel de las instituciones de salud
pasa a ser también el de fomentar la cultura de la prevencion (Aguirre Villar, 2011). Sin
embargo, el espacio es sumamente heterogéneo, por lo que lo anterior no siempre puede
cumplirse.

Es por ello que la OMS en un esfuerzo de reducir las inequidades existentes al
respecto dentro de los paises que la conforman, en el 2005 cred la Comision sobre
Determinantes Sociales de la Salud (CDSS), la cual existe con el propdsito de brindar ayuda
y asesoramiento respecto a la manera de contrarrestar dichas desigualdades. La CDSS, luego
de llevar a cabo un andlisis de los determinantes sociales de la salud, plante6 los siguientes
tres principios basicos de accion: 1) mejorar las condiciones de vida; 2) luchar contra la
distribucion desigual del poder, el dinero y los recursos; y 3) medicion y analisis del problema
(CSDH, 2008).

Consecuentemente, las recomendaciones anteriores fueron ratificadas a su vez por los
jefes de estado en el 2011 en la Declaracion Politica de Rio sobre Determinantes Sociales de
la Salud, en la que se declar6 que las acciones sobre los DSS y del bienestar social deben de
tener un caracter intersectorial integral. Sin embargo, no todos los determinantes son
abordados con el mismo nivel de importancia. Aquellos que reciben una mayor atencion, son
los que derivan en la estratificacion de la poblacion (determinantes estructurales), tales como
la discriminacion, reparto del ingreso y las estructuras politicas y de gobernanza que acentiian
las desigualdades econdmicas; dejando de lado a los determinantes intermedios, los cuales
engloban a las condiciones de vida (calidad de la vivienda, alimentacién, vestido, acceso a
servicios de salud, entre otras), las circunstancias psicosociales y los factores conductuales o
biologicos (Urbina Fuentes, 2015).

Visto asi, la dindmica en la atencion que reciben los determinantes sociales de la salud
estaria a razon de las necesidades del territorio; es decir, que el foco de atencion partiria de
las necesidades mas apremiantes en cada espacio. No obstante, no hay que olvidar que las

poblaciones mas desfavorecidas son las que suelen presentar la mayor carga de enfermedad;
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por lo cual, lejos de dar mayor o menor prioridad a un determinante u otro, lo que el estado

deberia buscar es una atencion integral a todos los que dependen de su figura.

Figura 3.1: Marco conceptual de los determinantes sociales de la salud, 2010
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DETERMINANTES

INTERMEDIOS DE LA SALUD

Fuente: Solar, O. & Irwin, A. (2010) 4 conceptual framework for action on the social
determinants of health [Figura] Recuperado de:
http://whglibdoc.who.int/publications/2010/9789241500852 eng.pdf.

Sin embargo, en la dindmica, los determinantes estructurales resultan afectados por
tres grandes fendmenos: la transicion demografica y epidemiologica, la migracion y el
crecimiento urbano acelerado; lo cual repercute a su vez en los determinantes intermedios
(Urbina Fuentes, 2015). Esto, debido a que los primeros involucran al estado y los segundos
se focalizan en las caracteristicas de las personas; los cambios repentinos en la estructura de
la poblacién o en el tamafio de las ciudades repercuten en la calidad de los servicios o en el
numero de fuentes de empleo; al mismo tiempo, dichas repercusiones también pueden ir en
el sentido de acentuar las desigualdades, lo que finalmente resulta en que el estado de salud
de una poblacion determinada se vea en riesgo.

Todo lo anterior se ve resumido en la Figura 3.1, la cual muestra de manera puntual
los determinantes estructurales e intermedios que establecen el marco conceptual de los DSS,

permitiendo observar como es que los factores intermedios se interrelacionan con los
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estructurales, los cuales, a su vez, se ligan con las politicas publicas y sociales que influyen
en estos ultimos; por otra parte, el comportamiento de los determinantes sociales deja muy
claro que los de mayor injerencia son los estructurales, pues a fin de cuentas los intermedios
son en parte resultado de los primeros. Por ello, es posible decir que la figura del estado tiene
un papel de suma importancia en los DSS, pues si las politicas y acciones implementadas no

son las adecuadas, las inequidades en salud se veran mas acentuadas.

3.3 Desigualdad social

Desde sus inicios y hasta nuestros dias, las condiciones en las que viven los habitantes de un
determinado pais o estado no son las mismas, y si bien sobre el papel se afirma que todos han
de vivir en igualdad de condiciones, la realidad refleja que esto no es asi; pues lejos de existir
igualdad, lo que se tiene en extremo es desigualdad.

En ese sentido, una de las primeras ideas que se tiene cuando se habla sobre
desigualdad social es que se encuentra en relacion a cuestiones socioecondmicas; no obstante,
existe todo un debate alrededor del concepto, por lo que a su vez existen multiples formas de
abordarlo. Dicho ello, la desigualdad social podria entenderse como diferencias en ingreso,
recursos, poder y estatus existentes dentro y entre las sociedades; las cuales han sido
perpetuadas por quienes sustentan el poder a través de las instituciones y las dinamicas
sociales (Warwick-Booth, 2013).

Dicho ello, se asume que entonces la desigualdad social en la poblacion vendria a ser
el resultado de la evolucion historica de su contexto, pues entonces el conjunto de acciones
y planes que se han llevado a cabo a lo largo del tiempo se han hecho beneficiando directa o
indirectamente solo a una pequefia parte de los habitantes de un lugar en especifico.

Por otra parte, desde el pensamiento liberal, las desigualdades aluden a un orden
natural; es decir que, de antemano, las personas nacen con una serie de talentos o capacidades
diferentes unos de otros y, por tanto, no todos tendran las mismas oportunidades en virtud de
ello. Bajo este enfoque, entonces, el trabajo del Estado es el de garantizar un campo en el que
se dé la libre competencia de los individuos, manteniendo asi las desigualdades sociales solo
expresas en sus términos naturales; no obstante, en la critica de esta postura, se dice que estas

inequidades no son naturales; por el contrario, son el resultado de procesos socioculturales,

78



los cuales, en si mismos, no constituyen un punto de partida para la diferenciacion social
(Mora Salas, 2004).

Luego entonces, la desigualdad social pasa a ser la existencia desigual de
oportunidades y recompensas para los diferentes estratos sociales de una sociedad, la cual
abarca dimensiones como el ingreso, la escolaridad, la etnia, la raza, entre otros; en este
punto, cabe mencionar que en muchas ocasiones la desigualdad social se suele asociar con la
parte del ingreso, por lo que esta desigualdad econémica hace referencia a las disparidades
en el reparto de bienes e ingresos econdmicos. Y a diferencia de otras expresiones de la
desigualdad, esta puede ser medida mediante el calculo del indice de GINI (Rodriguez
Esparza et al., 2020).

Sin embargo, debido a las multiples implicaciones que el ingreso tiene en la dinamica
de la poblacion, el estudio de la desigualdad del ingreso suele ser uno de los puntos de mayor
interés para la academia, pues de esta devienen otras dimensiones de la desigualdad. Al
respecto, entonces, la educacion deberia fungir como el medio que permita reducir las
brechas de la desigualdad; sin embargo, tal y como se muestra mas adelante en el capitulo 2,
el acceso a la educacion también es en extremo desigual, por lo que entonces el estado deberia
ser el actor que, por medio de la politica publica, diezme dichas inequidades, no obstante,
este no es otro mas que el ente que perpetua dicha problematica.

En ese sentido, pese a ser una de las mas analizadas, la desigualdad econdmica no es
la tinica existente; debido a que el hombre es un ser complejo que vive en sociedad, se pueden
observar a su vez los siguientes tipos de desigualdad (Therborn, 2016):

I. Desigualdad vital: hace referencia a las oportunidades de vida a disposicion de los
individuos, la cual, en la actualidad, se aborda desde indicadores como lo son la
esperanza de vida, las tasas de mortalidad, la mortalidad infantil, etc.

II. Desigualdad existencial: es aquella en la que se da una asignacion desigual a las
caracteristicas que constituyen a una persona (autonomia, dignidad, libertad, derechos,

etc.).

A respecto de ello, cabe mencionar que las dos desigualdades mencionadas a lo largo
del tiempo se han desarrollado trabajos que dan cuenta de la existencia de las mismas;

particularmente, en el caso de la desigualdad existencial, su estudio va de la mano de los
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esfuerzos historicos por garantizar los mismos derechos y oportunidades a los miembros de
la sociedad; sin embargo, y al igual que pasa con la desigualdad vital, hoy en dia la
prevalencia de dichas inequidades sigue teniendo un impacto significativo en la vida de las
personas, especialmente en el ambito de la salud, siendo entonces la desigualdad un factor
causal de la mortalidad (Therborn, 2016).

Con base en ello, entonces se establece que en lo que respecta a la desigualdad, no
existe una sola dimension, pues dependiendo del foco de partida, esta cambia y explica el
fendmeno desde la perspectiva seleccionada. Partiendo de ello, en la presente investigacion
se partird de la desigualdad en salud, la cual se enfoca elementalmente en la distribucion
desigual de la salud.

Como un punto importante, se resalta el hecho de que dicha desigualdad tiene un
gran impacto dependiendo de la posicion de la poblacion dentro del sistema de estratificacion
social, por lo que, si bien no se hace referencia a la desigualdad del ingreso, esta se liga a la
desigualdad en salud, pues dentro de esta dimension la malnutricion, las malas condiciones
de vida y escasos conocimientos de como obtener una mejor salud, si se encuentran
relacionados con lo economico (Kerbo, 2003). Y es que, a pesar de que hoy en dia se hable
sobre el acceso universal a la salud, la realidad es que, si no se tiene el acceso a la prestacion
de servicios de salud, siempre y cuando tengas dinero, podrés atender tu salud.

Asimismo, en el campo de la desigualdad en salud, cuando se hace referencia a una
inequidad, lo que se esta haciendo es puntualizar una desigualdad concreta en términos de
salud; partiendo de ello, estas tltimas equivaldrian a diferencias sistematicas en la salud que
podrian evitarse mediante ciertas acciones. Por tanto, una forma de diferenciar a la
desigualdad de la inequidad en el contexto de la salud es que la primera hace referencia a una
descripcion dimensional usada cada vez que las cantidades se hacen desiguales, mientras que
la segunda se basa en un juicio moral de que la desigualdad estd mal. En ese contexto, las
desigualdades en salud son un problema que sigue permaneciendo hasta nuestros dias, y que
no hace diferencia entre paises pobres o ricos, pues la desigual distribucion de los
determinantes sociales de la salud es la que perpetua dicho problema; ademds de que suelen
implicar un gran costo para los individuos (Arcayal et al., 2015).

Luego entonces, se podria identificar a la desigualdad en salud como parte de la

desigualdad vital, observando con ello que las oportunidades de vida a las que puede acceder
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una persona estarian en completa relacion con su ingreso y el estrato al que pertenece; pues
tal y como se observa, la distribucién de los recursos u oportunidades queda entonces en
funcion del peldano en el que se ubica el individuo. Dicho todo ello, la forma pertinente de
estudiar las desigualdades en salud socialmente determinadas es mediante la construccion de
grupos; no obstante, es importante sefialar que cada sociedad cuenta con sus propias formas
de estratificar a su poblacidon en grupos sociales (Arcayal et al., 2015).

En ese sentido, la estratificacion social vendria a ser el modo en el que la sociedad se
agrupa en estratos de acuerdo a sus caracteristicas, los cuales van en forma ascendente. A su
vez, implica una institucionalizacion de la desigualdad y que existe un sistema de relaciones
sociales que determina quién recibe y por qué; es decir, el sistema de estratificacion social
permite explicar como y por qué se distribuyen los bienes de tal o cual forma. Asimismo, es
importante mencionar que el estrato puede ser heredado (adscripcion) o bien uno puede llegar
a ¢l (logro) (Kerbo, 2003).

Dicho ello, la estratificacion viene de la mano de la desigualdad, pues la configuracion
ascendente o descendente de los diversos peldafios se da en funcidn del reparto desigual de
los bienes; sin embargo, hay quien argumenta que esto debe ser asi para que exista un
adecuado funcionamiento de la sociedad, pues bajo ese argumento, los estratos mas altos
deberian de estar conscientemente ocupados para aquellos que sean lo mas capacitados. Con
base en lo antes dicho, si bien puede asumirse como necesaria, la estratificacion también
tiene impactos negativos, pues limita las posibilidades de la poblacion y desperdicia en cierto
modo los talentos de personas que pudieran pertenecer a estratos mas bajos (Lopez Pérez,

1989).

3.4 Teoria de la transicion demogréfica

Sin duda alguna, a lo largo de su historia la humanidad ha experimentado muchos y diversos
cambios, tanto en su composicion como en sus dindmicas; los cuales, de acuerdo con el lugar
y momento en el que sucedieron, pudieron haber sido el resultado de la conjuncion de
multiples factores o, en su defecto, de un gran acontecimiento cuyo impacto modificé las
tendencias conductuales de la poblacion. De dichos sucesos, quiza uno de los que mayor

impacto tuvo en la poblacion fue la revolucion industrial, pues a partir de ella se produjeron
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cambios en las condiciones y estilos de vida de las personas, los cuales, finalmente,
modificaron los patrones de mortalidad y fecundidad.

En ese sentido, y con la finalidad de comprender las variaciones de los fendmenos
demograficos antes mencionados, surge la Teoria de la Transicion Demogrdfica (TD), la
cual, esencialmente, consiste en explicar el paso de una poblacidon con altos niveles de
fecundidad y mortalidad a una con niveles mas bajos y controlados de los componentes
mencionados (Lopes Patarra, 1973).

A su vez, cabe mencionar que el fenémeno de la transicion demografica se origind en
Europa a mediados del siglo XVIII y conté con una duracién aproximada de 150 afios;
asimismo, dentro del contexto europeo, el primero de los paises en experimentar este
fenomeno fue Francia, pues ellos empiezan a tener un mejor control de su descendencia a
través del aumento a la edad del matrimonio y del uso de los métodos anticonceptivos
tradicionales de la época: coitus interruptus y abstinencia perioddica (Zavala de Cosio, 2014).

Por otra parte, fue el norteamericano Warren Thompson quien en 1929 present6 por
primera vez esta teoria; no obstante, en 1945 el britanico Frank Notestein presenta de igual
forma su vision de la TD, tomando como base la tesis Thompson (Lopes Patarra, 1973). Pese
a ello, tanto la vision de Thompson como la de Notestein no presentan discrepancias entre si,
por lo que ambos postulados pueden considerarse sin mayores dificultades; sin embargo, fue
gracias a Notestein que la teoria de la transicion demografica adquirid un caracter mas formal,
por lo que se le suele dar a este Gltimo el mérito por la teoria.

En ese mismo orden de ideas, cabe mencionar que la TD estd compuesta por tres
etapas: descenso incipiente, crecimiento de transicion y crecimiento potencial alto. Al
respecto, la primera se caracteriza por presentar una disminucién muy rapida de las tasas de
fecundidad junto a tasas de mortalidad bajas; pese a ello, el comportamiento de esta etapa
sugiere un crecimiento natural de la poblacion lento, lo que asegura llegar a poblaciones
estables. Por otra parte, el crecimiento de transicion se caracteriza por un crecimiento natural
elevado como consecuencia de una acelerada reduccion de la mortalidad y un incipiente
control de los nacimientos; y finalmente, la Gltima etapa se distingue por tener altos niveles
de los fendmenos demograficos sefialados, los cuales no han podido ser controlados (Lopes

Patarra, 1973).

82



Sin embargo, si bien la experiencia europea de la transicion demografica nos senala
que esta se dio al margen de un proceso de industrializacion, el paso del fendmeno en el resto
del mundo no fue necesariamente igual; por lo que, dependiendo del contexto y del espacio,
seria posible identificar diversos modelos de transiciéon demografica. Respecto a ello, Lopes
Patarra (1973) sefiala que el grado de desarrollo de un pais influye en el comportamiento de
la transicion, pues, a diferencia de las naciones desarrolladas, aquellas que se encuentran en
vias de desarrollo estan en la posibilidad de importar medidas de control sanitario, por lo que
estan en la posibilidad de disminuir de manera mas acelerada su mortalidad.

Bajo ese contexto, el caso mexicano supone un caso Unico y particular de la transicion
demogréfica, el cual inicia con la reduccion de la mortalidad en 1930 y continua con un
acelerado descenso de la fecundidad en 1980. Con base en ello, el primer momento de la
transicion en México supone un rapido y acelerado crecimiento de la poblacion, el cual se da
en un momento de estabilidad ubicado luego de la revolucién mexicana, que dio como
resultado una mejora en las condiciones de vida de los mexicanos. A consecuencia de esta
etapa, se da un cambio en la estructura de la poblacion que rejuvenece el calendario de
fecundidad; pese a ello, se logra dar inicio al descenso de este indicador en gran medida
gracias al uso de los métodos anticonceptivos y al aumento de la escolaridad de las mujeres
(Zavala de Cosio, 2014).

En ese sentido, el caso mexicano, junto con la experiencia de Latinoamérica y el
Caribe en general, supone un modelo de transicion demografica Unico. Por ello, en 1992 la
Comision Econdémica para América Latina y el Caribe (CEPAL) a través de su Centro
Latinoamericano y Caribeino de Demografia (CELADE), disefi6 un esquema de transicién
demografica concreto para la region antes mencionada, el cual consta de las siguientes etapas
(Ortega Ordonez y Villamarin Martinez, 2010):

I. Transicion incipiente: se da en contextos con alta fecundidad y mortalidad ademas,
se caracteriza por tener una alta participacion de la poblacion joven y un aumento en
la relacion de dependencia.

II. Transicion moderada: alta fecundidad, pero con una mortalidad mas controlada, por
lo que se tiene un crecimiento natural elevado.
II1. Plena transicion: presenta una fecundidad y una mortalidad de moderada a baja, por

lo que presenta una estructura joven de poblacion.
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IV. Transicion avanzada: se caracteriza por una fecundidad y mortalidad bajos, lo cual
se traduce en un muy bajo crecimiento natural de la poblacion, junto a una dindmica y

estructura poblacional similar a la de un pais desarrollado.

Por todo ello, la teoria de la transicion demografica es considerada como uno de los
cimientos mas importantes en el campo de la demografia, pese a ello, algunas de las
generalidades bajo las cuales se sustenta pueden no ser del todo suficientes para algunos
autores al momento de darle el caracter de teoria; pues, en ese sentido, una de las cosas que
se le puede llegar a cuestionar a la TD es que su comportamiento no se replica de forma
homogénea, sino que mas bien es heterogénea y depende mucho del contexto en el que se
desarrolla (Arango, 1980). No obstante, hasta el dia de hoy, la teoria de la transicion
demografica sigue siendo uno de los pilares més importantes junto con la teoria de la
transicion epidemiolodgica, para explicar el cambio en la estructura y composicion de la

poblacion, y la esperanza de vida.

3.5 Teoria de la transicion epidemiolégica

La mortalidad es uno de los fendmenos de la dindmica demografica que ha acompanado a la
humanidad desde su aparicion en la Tierra y, al igual que con la fecundidad y la migracion,
el comportamiento de las causas por las que las personas mueren ha ido cambiando con el
paso del tiempo.

En ese sentido, la reduccion de la mortalidad y los cambios en los patrones que esta
presenta, en buena medida se encuentran vinculados a los avances suscitados en el campo de
la medicina; no obstante, factores como la aplicacién de vacunas, la introduccion del agua
potable y el drenaje, la educacion, el aumento en el ingreso, entre otros, también han
contribuido en el control del fendmeno sefialado. Asimismo, cabe resaltar que el estado
también influye positivamente en la disminucion de las defunciones, pues a través de la
mejora en los servicios publicos y en la infraestructura en general, mejora las condiciones de
vida de la poblacidn, y con ello, reduce el riesgo de que mueran de forma prematura (Vera

Bolafios, 2000).
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En consecuencia, y con el afan de comprender la dindmica de los cambios en los
patrones de mortalidad de la poblacion, en 1971 Abdel R. Omran propuso la Teoria de la
Transicion Epidemiologica (TE), en la cual explica que toda poblacion pasa de un régimen
de alta mortalidad derivado de enfermedades de tipo infecto contagioso? (VIH/SIDA,
hepatitis, dengue, colera, sifilis, gonorrea, herpes, entre otras) a otro donde las defunciones
han disminuido, y se dan como consecuencia de afecciones cronico degenerativas® (diabetes,
cancer, hipertension, cardiovasculares, etc.). De igual forma, Omran consideraba que estas
modificaciones en el comportamiento de las defunciones se encontraban ligadas a las
transformaciones que experimentaba la poblacion, por lo cual establece un claro vinculo entre
la TE y la teoria de la transicion demografica (Gémez A., 2001).

En ese mismo orden de ideas, la propuesta de Omran descansa en las siguientes
prenociones: 1) la teoria de la transicion epidemiologica, parte del hecho de que la mortalidad
es un componente fundamental de la dindmica de la poblacion; 2) el cambio en las causas de
la mortalidad y el patréon de las enfermedades se dan en el largo plazo; 3) las variaciones mas
significativas de la mortalidad se dan en nifios y mujeres; 4) los cambios que se dan en los
patrones de salud y enfermedad de la transicion estan estrechamente ligados a las
transformaciones sociodemograficas y socioecondmicas; y 5) en relacion a los cambios de la
dinamica poblacional, existen tres modelos de la TE (McKeown, 2009).

Por ello, podemos observar que la dindmica en los cambios de los patrones de
mortalidad y salud en la poblacion son sumamente complejos, al mismo tiempo, por lo que,
podemos asumir que el comportamiento de la transicion epidemioldgica en el espacio es sin
duda heterogénea pues, pese a que las condiciones globales de un estado o pais den cuenta
de un cierto patrén en las defunciones, ya en lo particular seria posible observar causas
asociadas a los primeros momentos de la TE. En ese sentido, cabe mencionar que Omran
formul¢ tres etapas que describen el comportamiento de su teoria (Gémez A., 2001):

I. Etapa de pestilencia y hambrunas: caracterizada por contar con altos niveles de

mortalidad y fecundidad. De igual forma, las poblaciones que atraviesan por esta etapa

2 Enfermedades infectocontagiosas: son todas aquellas enfermedades causadas por bacterias, virus, hongos o
parasitos; y pueden ser transmitidas de manera directa o indirecta de una persona a otra (Burgos M, 2010).
3 Enfermedad crénica degenerativa: son aquellos padecimientos de larga duracion y de progresion letal

(Gonzélez-Camafio et al., 1986).
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cuentan con esperanzas de vida muy bajas; ademds, su crecimiento se encuentra
mayormente asociado a los niveles de mortalidad. En este caso, las fuertes hambrunas
provocan que haya desnutricion severa, al mismo tiempo, abundan tanto las pandemias
como las enfermedades infecciosas y parasitarias. Finalmente, la mayor carga de la
mortalidad se concentra en los nifios y en las mujeres jovenes.

II. Etapa del descenso y desaparicion de las pandemias: durante esta fase de la
transicion, disminuye la desnutricion y las pandemias van cediendo paulatinamente;
respecto a los patrones de mortalidad, las causas asociadas a padecimientos
transmisibles de tipo infeccioso bajan, pero dan pie a la proliferacion de patologias no
transmisibles. Al igual que en el caso anterior, las defunciones se siguen concentrando
en menores y mujeres jovenes debido a las enfermedades infecciosas propias del
periodo materno-infantil; sin embargo, durante esta etapa la esperanza de vida y la
fecundidad aumentan.

III. Etapa de las enfermedades cronico degenerativas y producidas por el hombre:
durante esta fase, las enfermedades no transmisibles adquieren un mayor peso respecto
a las de tipo infeccioso; ademas, la morbilidad se posiciona sobre la mortalidad como
indicador de salud. Asimismo, se observa un aumento en los padecimientos mentales,
las adicciones y otros mas asociados con la contaminacion; de igual forma, se tiene un
incremento en la esperanza de vida de la poblacidn, al tiempo que el crecimiento de la

misma en este caso se encontrard en funcion de la fecundidad.

Con lo anterior, queda claro que tanto la transicion epidemioldgica como la transicion
demografica van de la mano, pues debido a la reduccion de los niveles de mortalidad y
fecundidad, es que se dan los cambios observados en los patrones de mortalidad; es por ello
que Omran, en su quinto postulado de la TE sefiala que pueden existir hasta tres modelos de
esta transicion con base en el comportamiento de las dindmicas poblacionales (Vera Bolafios,
1999):

I. Modelo clasico: corresponde a las sociedades occidentales, en este caso particular, la
mortalidad disminuye gracias a las mejoras sociales, econdmicas y ambientales.
Ademas, en un primer momento, los avances médicos no tienen un impacto tan

profundo en la mortalidad, no obstante, més adelante la revolucion médica jugara un
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gran papel en la reduccion de las defunciones. Adicionalmente, cabe mencionar que
estos paises presentaron una reduccion gradual de su fecundidad.

II. Modelo acelerado: dicho modelo correspondié a Europa del este, a Japon y a la ex
Union Soviética; en este caso, el descenso de la mortalidad se dio gracias a los avances
de la medicina.

III. Modelo tardio: es propio de los paises en desarrollo, los cuales experimentaron una
reduccién tardia de la mortalidad entre 1930 y 1950; en este caso en particular, y a
diferencia del primer modelo, la disminucién de las defunciones se da gracias a que
estas naciones pueden importar las medidas sanitarias desarrolladas por los estados
desarrollados, por lo que se le considera un modelo eminentemente médico. Por otra
parte, el control de la fecundidad en este modelo se presenta de forma tardia, aunque

acelerada.

Cabe mencionar que los modelos de transicion antes descritos fueron formulados por
Omran tomando en cuenta momentos y caracteristicas muy puntuales de las poblaciones a
las que hacen referencia; por lo que, si en la actualidad se quisiera identificar el mismo patron
de mortalidad para dichos espacios, estos ya no corresponderian; sin embargo, tal y como se
observa en las transiciones antes descritas, el comportamiento de las defunciones es
sumamente heterogéneo en el espacio, por lo que si se seria posible encontrar lugares cuyo
comportamiento de la TE tuviese caracteristicas de los modelos previamente mencionados.

Finalmente, pese a que la teoria de la transicion epidemioldgica nos permite
comprender los cambios en los patrones de salud y enfermedad de la poblacién en un lugar
y tiempo determinados, el enfoque que tiene hacia las causas de muerte hace que no considere
todos aquellos factores que influyen en el deceso. Es por ello que en la actualidad algunos
autores critican el uso de esta teoria, pues en adicion, esta no le dé peso a variables como la
calidad de vida y la discapacidad (McKeown, 2009).

En ese sentido, aun cuando la critica apunta mas hacia el uso de la teoria de la
transicion en salud para dar explicacion a las transformaciones de los patrones de salud y
enfermedad de la poblacion de un modo maés completo; la teoria de la transicion
epidemioldgica sigue siendo un referente valido para dar explicacion a los cambios en el

comportamiento de las defunciones y de la esperanza de vida.
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3.6 Teoria de la transicion en salud

Cuando se analiza a la teoria de la transicion demogréfica y a la teoria de la transicion
epidemiolodgica, se puede observar que ambas van de la mano; pues gracias a que los niveles
de mortalidad y fecundidad se reducen, es que se dan a su vez los cambios en los patrones de
salud y muerte de la poblacion. No obstante, y como ya se dijo en el apartado anterior, la TE
se limita solo a explicar las variaciones de las causas de defuncidon que afectan a un conjunto
de personas en un lugar y tiempo determinados; lo cual implica que la teoria no considere a
aquellos factores que intervinieron en el desarrollo de la enfermedad que culmind en la
muerte, por lo que, si bien alin se considera util para explicar los cambios en la esperanza de
vida, su uso como eje central de explicacion en los patrones de salud y enfermedad de una
poblacion es ampliamente cuestionable (Vera Bolafios, 2000).

Por ello, y partiendo de lo expuesto en el capitulo 1, el estudio de los cambios en los
patrones de salud y enfermedad de la poblacion indudablemente requiere de la incorporacion
tanto de la desigualdad social como de otros factores sociales (determinantes sociales de la
salud) para de este modo estar en la posibilidad de dar una explicacion mas completa del
fenémeno de la mortalidad, y en el caso de esta tesis, de las defunciones evitables.

De la necesidad antes planteada, nace la Teoria de la Transicion Sanitaria o Transicion
en Salud (TS)* la cual fue expuesta por primera vez por Lerner en 1973, quien buscaba
exponer la importancia de los determinantes sociales y de comportamiento como factores a
considerar al momento de dar una descripcion del estado de salud de una poblacion; no
obstante, no seria hasta unos afios mas tarde que se le daria un mayor desarrollo a la TS
(Robles Gonzalez et al., 1996). Para la década de los 80’s, la TS aportaba un conjunto de
aproximaciones, descritas como un marco conceptual general y dindmico, de caracter
explicativo de las condiciones de salud de la poblacién (Gomez A., 2001).

Sin embargo, en lo que a la TS se refiere, no existe un consenso explicito en cuanto a
su definicidon conceptual; no obstante, el punto en comun en el que la academia coincide de
la TS es en el de la aproximacion a la comprension de la salud de la poblacion desde los

determinantes sociales y comportamentales de la misma. No obstante, la preocupacion de la

4 Del inglés Health Transition
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teoria de la transicion en salud de incorporar los factores antes mencionados alude al hecho
de que, para que la poblacidon cuente con un buen estado de salud, intervienen una gran
variedad de factores sociales, culturales y de comportamiento; los cuales van de la mano de
los cambios y avances de la medicina (Robles Gonzalez et al., 1996).

Por otra parte, Frenk et al. (1991) consideran que la TS define el estado de salud como
una dimension gradual del hombre que va de un estado de salud positivo a la muerte; de igual
forma, se considera que entre estos extremos existen puntos intermedios como la enfermedad,
la discapacidad temporal y la permanente.

Al mismo tiempo, los autores proponen dos ejes conductuales sobre los cuales se
construye la teoria de la TS, los cuales son: las condiciones de salud y la capacidad de
atencion de dichas condiciones. Dichos ejes pertenecen, por un lado, a la teoria de la
transicion epidemioldgica; y por el otro, a la Transicion de la Atencion Sanitaria (TAS). En
ese sentido, como ya se menciond en el apartado anterior, la transicion epidemiologica
explica los cambios en los patrones de mortalidad de la poblacién con base en sus causas;
mientras que la TAS se define como la transformacion que experimentan los patrones de la
respuesta social organizada, a las condiciones de salud; no obstante, cabe recalcar que
dichos cambios se encuentran en funcion del nivel de desarrollo del espacio en cuestion
(Goémez A., 2001).

Notese entonces que, para poder entender a la transicion en salud, a su vez es
necesario tener en consideracion algunos elementos de otras transiciones (como la transicion
demografica, la epidemioldgica, la de riesgos, entre otras) debido a que busca dar una
explicacion del comportamiento de la salud de la poblacion a través de sus determinantes
sociales, culturales y de comportamiento; pues acepta que la morbilidad y mortalidad son
fenémenos de caracter multifactorial, en donde los hébitos y el estatus de las personas juegan
un papel importante al momento de decir si son vulnerables o no de padecer alguna
enfermedad. Es decir, que la transicion en salud busca dar una explicacion mas concreta de
todos aquellos factores que intervienen en la salud de la poblacion, pues entiende que
fendmenos como los cambios demograficos, los avances tecnoldgicos, los cambios en los
estilos de vida, el ingreso o grado de desarrollo de un pais, entre otros; indudablemente

intervendran en el estado de salud del individuo (Caldwell, 1993).
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De igual forma, se puede considerar a la transicion en salud como una teoria global y
dindmica. Lo primero en el sentido de que considera factores sociales, politicos, econémicos,
tecnologicos, de los servicios de salud, entre otros; para explicar los cambios en los patrones
de salud y enfermedad de la poblacion. Y lo segundo, debido a que considera las
particularidades de cada region y espacio geografico para encontrar aquellos determinantes
que impactaran en la salud de la poblacion. Sin embargo, esto constituye una de sus
principales limitantes, puesto que algunas cuestiones suelen ser muy subjetivas (como al
momento de medir la salud de las personas); a pesar de ello, la teoria de la transicion en salud
cuenta con una mejor aceptacion en la academia respecto a la teoria de la transicion
epidemioldgica, debido a que la primera considera a los factores sociales en la explicacion
del comportamiento de la morbilidad y la mortalidad de los habitantes de un espacio
determinado (Robles Gonzalez et al., 1996).

Por ello, se considera que la transicion en salud es una teoria de caracter flexible, que
no solo permite comprender de forma mas clara y completa los cambios en la salud de la
poblacion, sino que también da las herramientas para caracterizar un perfil de la salud de la
misma a través de sus caracteristicas epidemioldgicas y sociales. No obstante, para poder dar
explicacion de los cambios en los determinantes sefialados, la teoria de la transicion en salud
recurre al uso de mecanismos que le permitan dar dichas explicaciones; cabe recalcar, que
dichos mecanismos se retoman a su vez de otras teorias (como la epidemioldgica y la
demografica) y son los siguientes (Frenk et al., 1991):

I. Reduccion de la fecundidad: proceso el cual esta ligado a la transicion demografica,
el cual da como resultado el cambio en la estructura y composicioén de la poblacion.
En términos epidemiolégicos, el hecho de que haya un mayor nimero de personas
mayores, permite la prevalencia de enfermedades no transmisibles como el cancer o
las cardiovasculares.

II. Cambios en los factores de riesgo: a priori, este mecanismo interactua directamente
con la probabilidad de enfermar, es decir, sobre las tasas de incidencia de las
enfermedades. Dicho ello, los cambios en los factores de riesgo son una consecuencia
directa de los procesos de modernizacion por los que atraviesan los espacios, los cuales
en su mayoria impactan positivamente en la salud de la poblacion; sin embargo, debido

a las nuevas condiciones de vida que se generan, si bien se diezman algunos riesgos,
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otros por el contrario aumentan, favoreciendo la incidencia de otro tipo de
enfermedades.

ITI. Reduccion de las tasas de letalidad: derivado de los avances en la medicina y el
desarrollo de las sociedades, el impacto que tiene la mortalidad a causa de ciertas
enfermedades se reduce, logrando con ello que la esperanza de vida de las personas

aumente.

Por tanto, la transicion sanitaria se entiende como un proceso dinamico, donde los
patrones de salud y enfermedad se muestran como respuesta de los cambios
socioecondmicos, politicos, tecnologicos, culturales y biologicos que tienen lugar en el
tiempo y el espacio (Robles Gonzélez et al., 1996).

En adicion, cabria mencionar que, dentro del marco de la transicion en la salud,
cuestiones como la educacion, la cultura y la etnicidad son de especial relevancia. Debido a
que, en el caso de la mortalidad infantil, se ha demostrado que un mayor nivel educativo en
las madres mitiga el riesgo del infante a morir; asimismo, la cuestion con la cultura y la
etnicidad también muestra comportamientos interesantes al margen de los patrones de salud
y enfermedad, pues en lo que se refiere a la cultura, en muchas ocasiones puede influir en la
percepcidn que se tiene respecto a la salud o la enfermedad, lo cual, finalmente, influye en el
como el individuo aborda la cuestion mencionada. Por otra parte, el efecto de la etnicidad se
ve reflejado en el comportamiento de las defunciones en el espacio, pues es claramente
posible observar diversos patrones del fendmeno con base en este aspecto; las
particularidades propias de cada lugar en funcion de la TS darian como resultado una
conducta particular de la salud y la enfermedad (Caldwell, 1993).

Debido a todo lo que implica, es que la teoria de la transicion en salud permite dar
una explicacion mas completa de los patrones de salud y enfermedad que afectan a la
poblacidn, puesto que retoma aspectos sociales, econdomicos, culturales, de comportamiento,
tecnologicos, etc. En ese sentido, esta teoria de forma indirecta reconoce el caracter
multifactorial de la mortalidad, pues comprende que la misma es el resultado de la interaccion
conjunta de una serie de factores, los cuales no son precisamente del todo bioldgicos; puesto
que, debido a las condiciones desiguales en las que vive la poblacidn, el comportamiento de

las causas y las variables que influyen en la enfermedad, seran muy distintas entre un estrato
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y otro, por lo que, aun si fallecen del mismo padecimiento, la explicacion de cémo llegaron

a ese punto sera diferente en un caso y otro.

3.7 Conclusiones

En conclusion, el presente marco tedrico da cuenta de los conceptos y teorias necesarias para
la comprension del trabajo de investigacion que en la tesis se realiza; a respecto de ello, cabe
mencionar que en lo que se refiere a la mortalidad evitable, si bien se partira del uso de la
lista de Taucher (1978) para un primer analisis del comportamiento de las causas de
defuncion evitables en México, se pretende con base en ello desarrollar un listado propio que
aplica a las circunstancias y contexto del caso mexicano.

Asimismo, el conocimiento de lo que es el CIE en su décima edicion es fundamental,
pues las fuentes de datos que almacenan este tipo de registros clasifican a las causas de
defuncion con base en dicho codigo, por lo que es de suma importancia el conocerlo.

Consecuentemente, también cabe aclarar que, si bien la postura de los determinantes
sociales y la desigualdad social en salud pudieran ser lo mismo; la realidad es que, tanto en
lo conceptual como en lo empirico, ambos puntos se distancian uno del otro, por lo que mas
bien los determinantes sociales pudieran pasar a ser inequidades especificas en materia de
salud. Ademas, los determinantes sociales de la salud dentro de sus determinantes
intermedios dan cuenta de las variables a emplear en el desarrollo de dicho indicador.

Dicho ello, la comprension de lo que es la desigualdad social y en particular de su
enfoque en salud, permite tener claridad acerca de como abordar esta parte de la
investigacion; al mismo tiempo, cabe recordar que la desigualdad social sera abordada como
un factor mas que impacta sobre la mortalidad evitable, por lo que, si bien tiene un gran papel
en este proyecto, el foco de la investigacion se mantiene en las defunciones evitables.

Al margen de ello, las teorias mencionadas encajan perfectamente dentro del marco
explicativo de lo que es la teoria de la transicion en salud, pues, como ya se menciono, dicha
teoria permite explicar los cambios en los patrones de salud y enfermedad de la poblacion
con base en sus factores sociales, econdmicos, tecnoldgicos, culturales, etc. Por lo que, si
bien no cuenta con una definicion concreta, si funge como un marco conceptual explicativo

en el que se pueden integrar plenamente tanto las teorias de la transicion demografica y
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epidemiologica, como la parte de los determinantes sociales de la salud y la desigualdad
social. A su vez, de forma individual, la transiciéon demografica y la transicion epidemiologica
me permitirdn explicar los cambios en la esperanza de vida de la poblacion, por lo que, a
pesar de que algunos mecanismos de ellas se enmarquen en la transicion en salud, siguen

siendo vigentes a los propdsitos del presente trabajo.
Figura 3.2: Fundamentos tedricos de la mortalidad evitable
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. Desigualdad
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Teoria de la Transicion en Salud
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Fuente: Elaboracion propia 2022.

Adicionalmente, la Figura 3.2 permite visualizar la interaccion que mantienen los
elementos mencionados a lo largo de este capitulo, observando asi la relacion que tienen con
la mortalidad evitable a nivel tedrico-conceptual; lo que, al margen de la transicion en salud,
deja claro que las dindmicas sociodemograficas de la poblacion juegan un papel importante
en el comportamiento de las enfermedades que aquejan a la misma; ademads, es importante
resaltar como los determinantes sociales de la salud dan pauta a la identificacion de posibles
inequidades especificas en materia de salud, lo que daria pie a identificar a aquellas variables
que mayor incidencia tienen en la mortalidad evitable. Finalmente, la versatilidad de la
transicion en salud para adaptar e implementar el marco conceptual propuesto en este capitulo
nos permite contar con una teoria en la que se amoldan perfectamente las teorias y conceptos

expuestos teniendo con ello el sustento que permita el desarrollo de la investigacion.
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CAPITULO 4. ASPECTOS METODOLOGICOS

El objetivo de este capitulo es dar a conocer los aspectos metodoldgicos necesarios para la
elaboracion de los indices de Desigualdad Social (IDS), Determinantes Sociales de la Salud
(IDSS) e Infraestructura en Salud (11S); para ello, se parte de detallar a profundidad la
pertinencia de las fuentes de informacion que se utilizaran, las cuales, debido al nivel de
desagregacion geografica al que se pueden llevar y la informacién que contienen, se
consideran pertinentes toda vez que se corresponden al nivel de analisis que se plantea en el
objetivo general.

Luego entonces, se pasa a definir la poblacion objetivo y la unidad de analisis; en el
caso de la primera, se establece que seran todos aquellos hombres y mujeres de 0 a 64 afos
que residan en la Zona Metropolitana del Valle de México (ZMVM). En ese sentido, se elige
este rango de edad debido a que las condiciones de evitabilidad més all4 de los 64 afios,
partiendo del hecho de que la esperanza de vida al nacimiento en 2019 era de 75.1 afios, no
influiran en la mortalidad, por lo que se considera pertinente el intervalo de edad antes
mencionado. Por otra parte, dado que se busca estudiar el fendmeno de la mortalidad evitable
en la ZMVM, se fija como unidad de analisis al espacio.

Posteriormente, en la operacionalizacion de las variables, se muestra a detalle cémo
estaran constituidos los indices de IDS, IDSS e IIS; ademas, se profundiza en el item de la
fuente de la cual seré obtenida. Consecuentemente, se presenta el plan metodol6gico a seguir
para el desarrollo de esta investigacion, el cual se encuentra alineado a los objetivos
especificos planteados. Asimismo, se propone el Analisis de Componente Principales (ACP)
como el método a partir del cual se construiran los indicadores antes mencionados; y la
regresion lineal mualtiple como el modelo estadistico principal, el cual tiene la intencién de
explicar la relacion que los indices de determinantes sociales de la salud, desigualdad social
e infraestructura en salud tienen con la mortalidad evitable.

Finalmente, se hace mencidn de otros indicadores a implementar (tasas de mortalidad,
afios de vida perdidos, cocientes de localizacion y esperanzas de vida), cuya finalidad es la

de caracterizar el comportamiento de la mortalidad evitable dentro del area de interés.
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4.1 Fuentes de informacion

Uno de los insumos méas importantes al momento de realizar investigacion cuantitativa son
las fuentes de datos, debido a que estas contienen toda aquella informacion que pueda ser de
utilidad al investigador en el desarrollo de su trabajo. En ese sentido, México (asi como
muchos paises alrededor del mundo) cuenta con instituciones dedicadas al levantamiento y
recopilacién de datos, las cuales tienen la finalidad de dar a conocer la realidad de la nacion
en sus diversos contextos (sociodemogréfico, econémico, tecnoldgico, salud, entre otros).

Siendo para el caso mexicano, el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
(INEGI) la instancia oficial encargada de suministrar a la sociedad y al estado informacion
de calidad, pertinente, veraz y oportuna, a efecto de coadyuvar al desarrollo nacional, bajo
los principios de accesibilidad, transparencia, objetividad e independencia (INEGI, 2010);
es decir, que el INEGI es la institucion responsable no solo del levantamiento de los censos
de poblacion y vivienda, sino que también es la encargada de aplicar y difundir la
informacion recabada de las mdltiples encuestas teméticas que levanta afio tras afio. En
adicion, cabe mencionar que INEGI también cuenta con los registros vitales de mortalidad,
natalidad y nupcialidad.

Asimismo, y pese a que INEGI cuenta con algunas encuestas especializadas en temas
de salud, es la Direccion General de Informacion en Salud (DGIS) la encargada de coordinar
y normar los procesos para producir, captar, integrar, procesar, sistematizar, intercambiar,
evaluar y divulgar la informacion en salud del Sistema Nacional de Salud, asi como la
relacionada con su seguridad en términos de la normatividad aplicable, con la finalidad de
contar con informacion de calidad para una eficiente toma de decisiones (DGIS, 2019). Por
tanto, la DGIS es la instancia responsable de recabar toda la informacion relacionada con la
salud.

Dicho ello, y partiendo de la hipotesis y el objetivo general planteado en esta
investigacion, para el desarrollo del presente trabajo se requiere informacion acerca de las
defunciones ocurridas en México, la Desigualdad Social (DS), los Determinantes Sociales de
la Salud (DSS) y la Infraestructura en Salud (IS). En ese sentido, las dimensiones antes
mencionadas pasarian a constituir indicadores, los cuales permitirian explicar a la variable

dependiente (defunciones evitables). Por ello, y con base tanto en lo observado en el estado
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del arte como en lo propuesto en el marco tedrico, se han logrado identificar como principales
fuentes de informacidn a las estadisticas vitales de mortalidad, los datos de recursos en salud

y los censos de poblacion y vivienda.

4.1.1 Estadisticas vitales

En México, las estadisticas vitales constituyen la Unica fuente de informacién disponible para
obtener los registros de mortalidad; al respecto de ello, cabe mencionar que dicha
informacidn es proporcionada por el sector salud y, por lo tanto, es la DGIS la institucién
encargada de publicar dichos datos. Sin embargo, esta también esta disponible en el apartado
de estadisticas vitales de INEGI.

En concordancia, los antecedentes de las estadisticas vitales se remontan a la época
de la colonia con los registros parroquiales que manejaba la iglesia catolica; sin embargo, no
fue hasta 1983 que se empez6 a contar con informacion sistematizada sobre nacimientos,
defunciones y matrimonios, siendo a partir de este punto que la informacién de los hechos
vitales en México se reportaria de forma anual (INEGI, 1997). Por otra parte, en el caso
particular de las defunciones, cabe aclarar que el registro se toma del certificado o acta de
defuncion y del cuaderno de defunciones; siendo el objetivo principal de esta informacion
dar a conocer el comportamiento del fenémeno de la mortalidad en el pais, con la finalidad
de ser el insumo primario para la elaboracion de programas en salud (INEGI, s.f.).

Aclarado el punto, para el desarrollo de esta investigacion, los datos de mortalidad
seran descargados del apartado de microdatos de las estadisticas vitales de INEGI. Dicho
ello, cabe mencionar que estos datos se pueden trabajar al nivel estatal, municipal y por
localidad; por lo que empatan perfectamente con el nivel de analisis que se desarrollara. No
obstante, y si bien la informacion de estos registros es limitada, se considera suficiente y
adecuada para el desarrollo de esta investigacion.

En un orden diferente de ideas, tal y como ya se menciono, la DGIS es el organismo
encargado de concentrar y distribuir toda aquella informacién relacionada con el tema de la
salud, lo cual engloba a su vez la parte de los recursos. Con base en ello, se hara uso de la
base de recursos en salud, pues es la Unica fuente de datos que contiene todo lo relacionado

a la infraestructura de los servicios de salud (nimero de camas, consultorios, médicos,
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enfermeras, etc.). Dicho ello, cabe aclarar que respecto a esta fuente no se tienen antecedentes
publicados por parte de la direccidén general de informacion en salud; no obstante, se sabe
que cuenta con una periodicidad anual y que sus datos se pueden desagregar a los niveles:
estatal, municipal y por localidad.

Adicionalmente, también se hara uso de la base de datos de egresos hospitalarios, la
cual tiene como propdsito dar a conocer, conforme a la Norma Oficial Mexicana NOM-035-
SSA3-2012 los datos anuales de egresos hospitalarios a nivel nacional (aunque estos datos
también se pueden bajar hasta el nivel municipal). Asimismo, de esta fuente se pueden obtener
datos tales como: la edad, el sexo, municipio de procedencia, unidad clinica en la que fue
atendido, unidad clinica de procedencia, causa del egreso, diagndstico de ingreso, condicién de
derechohabiencia, dias de estancia, entre otros. En ese sentido, cabe mencionar que se recurre a
esta fuente para el célculo especifico del promedio de dias de estancia hospitalaria, el cual es
necesario debido a que es una de las variables que constituiran al indicador de infraestructura en
salud (véase Tabla 4.2).

4.1.2 Censo de Poblacion y Vivienda

En México, el levantamiento de los censos se remonta a la época prehispéanica, pues ya en
aquel entonces los gobernantes de los pueblos prehispanicos tenian la necesidad de saber con
cuantos subditos contaban; esta practica, continué a través de la época de la Nueva Espafia.
No obstante, no fue hasta 1985 que, bajo el mandato de Porfirio Dias, se da inicio con la
época contemporanea de los censos; los cuales, a partir del afio 1900, empezarian a levantarse
de forma continua cada 10 afios, esto con el propdsito de contar a toda la poblacion residente
del pais, pudiendo asi identificar sus principales -caracteristicas demograficas y
socioecondmicas, ubicacion y distribucion territorial, y los aspectos basicos de las viviendas
que habitan (INEGI, 2020).

En ese sentido, y con la finalidad de construir los indicadores de desigualdad social y
determinantes sociales de la salud, se tomaran como fuentes de informacién a los Censos de
Poblacion y Vivienda de los afios 2010 y 2020, junto con la Encuesta Intercensal de 2015,
debido a que, para la construccion de estos indices, se recuperaran algunas caracteristicas

sociodemograficas, de ocupacion y vivienda. Dicho ello, cabe mencionar que otra posible
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fuente de informacion de la cual se podria partir para la construccion de los indicadores

mencionados es la Encuesta Nacional de la Dinamica Demogréafica (ENADID).

Tabla 4.1: Caracteristicas metodoldgicas de las fuentes de informacién

Fuente de Censo de Poblacion y Vivienda Encuesta Intercensal ENADID
informacion (2010 y 2020) 2015
L - Producir informacioén Dar a conocer
Producir informacion . . . L
- . : . demogréfica y informacion estadistica
Obijetivo demograéfica y socioecondmica, . L )
g socioecondmica, y de las  de los fenébmenos de la
y de las viviendas - NP e
viviendas dindmica demografica
Tamafiode la  -2010: 2.2 millones de viviendas 6.1 millones de 119 800 viviendas
muestra -2020: 4 millones de viviendas viviendas particulares
Residentes habituales del Residentes habituales Vivienda particular,

del territorio nacional,
las viviendas
particulares, y migrantes
internacionales
Nacional, entidad,

Poblacion territorio nacional, las viviendas
objetivo particulares, y migrantes
internacionales

residente habitual, hogar,
migrante internacional y
mujer de 15 a 54 afios

Desglose Nacional, entidad, municipio, municinio. localidad Nacional, entidad y
geogréfico localidad y AGEB AGEBp ' y localidad

-2010: Del 31 de mayo al 25 de
Periodo de junio de 2010 Del 2 al 27 de marzo de  Del 13 de agosto al 5 de
levantamiento  -2020: Del 2 al 27 de marzo de 2015 octubre de 2018

2020

Fuente: Elaboracion propia con base en los aspectos metodolégicos del Censo de Poblacién y Vivienda, la
Encuesta Intercensal y la ENADID.

No obstante, la Tabla 4.1 muestra que, pese a que dichas fuentes a nivel metodoldgico
cuentan con muestras representativas y significativas, al comparar el nivel de desagregacion
geografica al que pueden llegar, se observa que la ENADID solo llega al nivel de localidad,
lo cual, para términos de esta investigacion, constituiria una limitante, en el sentido de que el
objetivo es analizar el fendmeno de la mortalidad evitable en la zona metropolitana del Valle
de México, por lo cual se requiere que la informacion se pueda llevar hasta el nivel municipal.
Por lo tanto, se descarta el uso de la ENADID como fuente de informacién, dejando a los
Censos de Poblacion y Vivienda y la Encuesta Intercensal como las bases de datos a utilizar
para la construccion de los indicadores de desigualdad social y determinantes sociales de la

salud.

98



4.2 Poblacion objetivo y unidad de analisis

Tal y como se definid en el apartado de marco tedrico, la mortalidad evitable representa a
todas aquellas defunciones que, dados los conocimientos médicos actuales y la tecnologia,
podrian evitarse por el sistema de salud a través de prevencidon y/o tratamiento (INS y ONS,
2014). Dicho ello, cabe aclarar que, pese a la definicidon, la clasificacion de este tipo de
defunciones para cada contexto es Unica, debido a que las condiciones de evitabilidad pueden
variar de un espacio a otro; es decir, puesto que no en todos los espacios se cuentan con las
mismas condiciones, la defuncion que es evitable para la zona “A” podria no serlo en la zona
“B”. Ademas, existen muertes que, con base en la edad de la persona, son dificilmente
evitables, por lo que algunos autores sefialan que para considerar a un deceso en esta
categoria, el individuo como méaximo tendria que haber tenido 50 afios de edad (Agudelo-
Botero & Davila-Cervantes, 2014).

Sin embargo, en el trabajo de Wojtyniak y Stokwiszewski (2020) se observa el uso
de una poblacion delimitada entre los 0y los 75 afios de edad; mientras que, Stirba y Pahomii
(2019) muestran que, de acuerdo a la enfermedad, la edad méaxima en la que el padecimiento
se consideraria evitable varia entre los 49 y los 74 afios. Con base en ello, podemos observar
que no hay un consenso concreto en cuanto al limite de edad para clasificar la defuncion de
una persona como evitable; no obstante, cabe aclarar que los trabajos previamente citados
corresponden al contexto europeo, por lo que las condiciones de evitabilidad, por ende, son
extremadamente distintas a las de México.

En ese sentido, cabe recordar que uno de los determinantes préximos de la mortalidad
es la edad, por lo cual considerar edades tan elevadas seria un error en el sentido de que
ciertos padecimientos evitables tienen una mayor incidencia conforme el individuo envejece;
por ello, y considerando que de acuerdo con el INEGI la esperanza de vida en el pais al afio
2019 fue de 75.1 afios, para el caso de esta investigacion se consideraran como evitables a
aquellas muertes que ocurran entre los 0 y los 64 afios de edad.

Por otra parte, la investigacion desarrollada en México entorno a la mortalidad
evitable es incipiente, por lo que en el pais no se cuenta con una clasificacion propia entorno

a este tipo de defunciones, a diferencia de Europa, donde se tiene el listado de la Eurostat o
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de Colombia, que es el Unico pais de Latinoamérica que cuenta con una tipologia propia al
respecto.

Sin embargo, tal y como se menciona en el capitulo 111, algunos autores han logrado
definir listados de mortalidad evitable, los cuales, si bien se cifien a un espacio y tiempo
determinados, han sido el punto de partida para el desarrollo de otros trabajos; siendo, en el
caso de América Latina, la lista de Taucher (1978) la base para el desarrollo de los trabajos
sobre el tema. Por tanto, la poblacién objetivo de esta investigacion serian los hombres y
mujeres de 0 a 64 afios de edad que hayan muerto en la Zona Metropolitana del Valle de
México (ZMVM) de alguno de los padecimientos mencionados en la taxonomia de Taucher.
En ese sentido, cabe mencionar que, considerando que la delimitacion de las zonas
metropolitanas® cambia cada determinado tiempo, para propositos de este trabajo, se tomara
en consideracion la publicacion mas reciente al respecto, la cual, fue publicada en
Delimitacion de las zonas metropolitanas de México 2015.

Dicho lo anterior, se elige a la zona metropolitana del Valle de México en primera
instancia, debido a que en ella se encuentran algunos de los centros médicos mas importantes
del pais, como por ejemplo los institutos nacionales de cancerologia y cardiologia, los cuales,
son instituciones especializadas en el tratamiento de enfermedades concretas que, de acuerdo
con la lista de Taucher (1978), son consideradas como evitables. En adicién a ello, cabe
mencionar que, la ZMVM es la zona metropolitana que mayor cantidad de municipios tiene
de todas las existentes en el pais, con un total de 76 municipios®: 16 de la CDMX, 56 del
Estado de México y uno de Hidalgo (véase Mapa 1). Asimismo, alberga al municipio con
mayor densidad media urbana de México: Nezahualcdyotl; la cual cuenta con 226.8
habitantes por hectarea. Lo cual, en términos de salud, representa una grave problematica, en
el sentido de que las instituciones no se podrian dar abasto en cuanto a la atencion, pues tal
y como lo refieren Lopez y Uribe (2015), los servicios de salud son insuficientes para atender

a la demanda de la poblacion.

® Una zona metropolitana es el conjunto de dos 0 mas municipios donde se encuentre una ciudad de 100 mil o
mas habitantes; cuya area urbanay funciones rebasan los limites municipales, haciendo participe de su dinamica
a otros municipios con los que mantiene una gran integracién socioeconémica (Robles Berlanga et al., 2018).

6 Para ver el listado de municipios que conforman a la ZMVM, véase el Anexo A.
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Mapa 4.1: Zona Metropolitana del Valle de México. 2015

Hidalgo

Tlaxcala

Estado de México

Zona Metropolitana del Valle de México
B Ciudad de México
Hidalgo 0 60 120 km

B Estado de México Morelos [
T

Fuente: Elaboracion propia con base en los datos del Sistema Urbano Nacional 2018.

De igual forma, se considera como el centro econdmico de México, debido a que en
ella se produce el 23% del Producto Interno Bruto (PI1B) a nivel nacional; no obstante, y aun
cuando algunos de los municipios que la conforman tienen un nivel bajo de marginacion, la
desigualdad existente sigue siendo en extremo elevada (OCDE, 2015), por lo que el conocer
la dindmica del fendmeno de interés en este espacio seria de especial relevancia, pues hasta
el momento no se ha desarrollado investigacion alguna sobre mortalidad evitable en este
contexto.

Por lo consiguiente, y con base en el objetivo general de la investigacion, se tiene que
la unidad de andlisis es el municipio, debido a que el principal interés es conocer la dindmica
de la mortalidad evitable en el espacio. Dicho ello, también cabe referir que, en la mayor
parte de los trabajos de mortalidad revisados durante la construccién del estado del arte, en
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su mayoria todos ellos parten del ambito geografico, por lo que la eleccién antes referida se
considera como la més apropiada.

En otro orden de ideas, en lo que concierne a la temporalidad del estudio, se
consideran de especial interés los afios 2010, 2015 y 2020; debido a que, en el ultimo periodo
de tiempo mencionado, fue el inicio de un evento de suma importancia a nivel de salud
publica: la pandemia por el virus del SARS-COV?2. En ese sentido, la pandemia por COVID-
19 fue un antes y un después en términos de salud; y por otra parte, tanto la OMS como el
gobierno federal llegaron a la conclusion de que las personas que padecian de alguna
enfermedad cronico degenerativa (las cuales en su mayoria clasifican como evitables) eran
mas vulnerables a padecer o morir a causa de dicho padecimiento (GOB, 2021); de ahi la
pertinencia de analizar el comportamiento de las defunciones evitables en los afios
propuestos, pues el comportamiento e intensidad de estas defunciones permitirian explicar
de forma concisa el patrén de mortalidad de la primera oleada de casos.

Asimismo, dado que las fechas se corresponden con los levantamientos censales, es
posible obtener los datos para la construccion de los indicadores de desigualdad social y
determinantes sociales de la salud; por lo que los afios de referencia mencionados son

pertinentes.

4.3 Operacionalizacién de variables

Partiendo de la hipotesis planteada, se determind como variable dependiente a las
defunciones evitables, la cual se retoma de los microdatos de mortalidad de INEGI, y
concretamente se obtiene de la columna CAUSA _DEF’; al respecto, cabe mencionar que
dicha columna contiene al total de defunciones por todas sus causas, por lo que, para construir
la categoria de defuncidn evitable, se partira de la clasificacion de Taucher (1978), la cual se
muestra en la Tabla 3.1 (véase capitulo I11).

Por otra parte, las variables independientes de desigualdad social, determinantes
sociales de la salud e infraestructura en salud; tal y como ya se mencion6, son a su vez

indicadores, los cuales, con base en el andamiaje tedrico propuesto en el capitulo Il 'y lo

7 Para el caso de los microdatos de mortalidad de INEGI solo se cuenta con un descriptor de archivos.
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discutido por los autores en el capitulo I, se componen, de las variables mostradas en la

Figura 4.1.

Figura 4.1: Variables independientes

Determinantes sociales de la salud

Desigualdad social

-Hacinamiento.

-Viviendas sin acceso a agua entubada.

Infraestructura en salud

-Viviendas sin acceso a drenaje. -Hacinamiento.

-Origen del agua en la vivienda.

-Escolaridad. C bl
; -Camas censables.
-Acceso a los servicios de salud. -Analfabetismo.

-Camas no censables.

-Etnicidad  (hablantes de lengua -Escolaridad. di da mil habi
indigena). “Ingreso. -Médicos por cada mil habitantes.
-Ingreso. _Contar con lavadora. -Enfermeras por cada mil habitantes.

-Promedio de dias de estancia

-Ocupacion. . g
hospitalaria.

Fuente: Elaboracion propia.

Luego entonces, las fuentes de informacion de las que se obtienen las variables
mostradas en la Figura 4.1 son: el Censo de Poblacion y Vivienda (2010 y 2010), la Encuesta
Intercensal 2015 y los datos abiertos de la Direccion General de Informacion en Salud
(DGIS) vy las estadisticas vitales de mortalidad de INEGI.

A) Indice de Determinantes Sociales de la Salud (IDSS)

Este indicador se construye con base en el marco conceptual de los determinantes sociales
de la salud propuesto por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en conjunto con la
Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS); y se definen como “las circunstancias en
que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido el sistema de salud”
(OMS, s.f.). En ese sentido, las variables seleccionadas se componen de cinco variables de
los determinantes estructurales y tres de los determinantes intermedios. Dicho ello, cabe

mencionar que las variables seleccionadas para la construccion del indice tienen como
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propdsito caracterizar las inequidades en salud desde un punto de vista demografico, por lo

gue no se integran datos de tipo biolégico o comportamental de los individuos.
% Hacinamiento: relacion entre el numero de personas y el nimero de cuartos
disponibles en una vivienda (Spicker, Alvarez Leguizamon, & Gordon, 2009). Se
construyd a partir del nmero de personas y cuartos registrados por vivienda.

+« Vivienda sin acceso a agua entubada: ¢El agua que usan en su vivienda proviene:.

+ Vivienda sin acceso a drenaje: ¢Esta vivienda tiene drenaje o desaguie conectado a:.

¢+ Anfos de escolaridad acumulada: ¢Cual fue el ultimo afio o grado aprobado por
(NOMBRE) en la escuela?

¢+ Acceso a servicios de salud: ;(NOMBRE) tiene por su trabajo: servicio médico?

% Hablante de lengua indigena: ;(NOMBRE) habla algun dialecto o lengua indigena?

¢+ Ingreso: es toda aquella percepcién monetaria que se recibié como consecuencia del
trabajo desempefiado (INEGI, s.f.).

¢+ Ocupacion: tarea o actividad que desempefia la poblacion ocupada (INEGI, s.f.). sen
su trabajo de la semana pasada (NOMBRE) fue? Y en la encuesta intercensal de 2015:

¢En ese trabajo (NOMBRE) fue?

B) indice de Desigualdad Social (IDS)
Partiendo de la teoria de sistemas, la desigualdad en si misma constituye un sistema mas, el
cual, a su vez, interactia de forma constante con otros. Asimismo, dichas interacciones son
las que de uno u otro modo perpettan las condiciones inequitativas en la distribucién de
recursos y oportunidades; por tanto, y teniendo en cuenta que en la actualidad solo se cuenta
con el indice de GINI como medida estandar de la desigualdad en la distribucion del ingreso,
se propone para el presente trabajo la creacion de un indice de desigualdad social, para el
cual se consideran seis variables, las cuales contemplan caracteristicas sociodemogréficas,
bienes y una caracteristica de la vivienda.

En ese sentido, cabe mencionar que la seleccion de las variables propuestas se ve a su
vez respaldada por la literatura revisada (véase capitulo 2) y, al mismo tiempo, se considera
que las mismas tienen la capacidad suficiente para discriminar a la poblacion en términos de

desigualdad.
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% Hacinamiento: relacién entre el nimero de personas y el nimero de cuartos
disponibles en una vivienda (Spicker, Alvarez Leguizamoén, & Gordon, 2009). Se
construyd a partir del namero de personas y cuartos registrados por vivienda.

% Origen del agua en la vivienda: ¢El agua que usan en su vivienda proviene:.

% Analfabetismo: ;(NOMBRE) sabe leer y escribir un recado?

% Afos de escolaridad acumulada: ¢Cudl fue el Gltimo afio o grado aprobado por
(NOMBRE) en la escuela?

% Ingreso: es toda aquella percepcion monetaria que se recibié como consecuencia del
trabajo desempefiado (INEGI, s.f.).

% Lavadora: Bienes y TIC (lavadora)/lavadora?

C) indice de Infraestructura en Salud (11S)

La construccion de este indice parte de los indicadores de evaluacion propuestos por la
Secretaria de Salud, los cuales se pueden observar en la Tabla 4.2. En ese sentido, cabe
mencionar que los indicadores que se muestran en la tabla, son aquellos que mayor relacion
tienen con la infraestructura de los servicios de salud y se construiran a partir de la base de
datos de recursos en salud, la base de datos de egresos hospitalarios y del total de poblacion

de los municipios de la ZMVM.

Tabla 4.2: Indicadores de evaluacion de los servicios de salud

Indicador Formula Item
Num.
Camas censables um. de camas ,Censables * 1000 El4
N p Poblacién bl
Camas no censables um. ge camas n,o e +1000 E15
d | N Poglaciog
Meédicos por mi um.de médicos
habitantes Poblacion 1000 E18
Enferme_ras por mil Num.de enfermeras en contacto con el paciente + 1000 E21
habitantes Poblacién
Promedio de dias de Num. total de dias de estancia hospitalaria DIAS_ESTA/
estancia hospitalaria” Total de egresos hospitalarios MORTEGRE

*Los datos para este indicador se retoman de la base de datos de egresos hospitalarios de la DGIS.
Fuente: Elaboracion propia con base en el Manual de Indicadores para Evaluacion de Servicios Hospitalarios
2014.

105



Por otra parte, cabe mencionar que, para fines de la presente investigacion, solo se
consideraran los datos de las unidades hospitalarias que sean para hospitalizacion; debido a
que, si bien el individuo puede recibir atencion médica en otro establecimiento de salud, estos
ultimos no cuentan con la capacidad para atender pacientes que requieran de ser observados
por un tiempo prolongado. En adicion, se descartan también los hospitales de salud mental,
debido a que estos ultimos atienden enfermedades que no clasifican como evitables. Por lo
cual, construir el I1S a partir de las clinicas de primer, segundo y tercer nivel se considera
apropiado.

Finalmente, en la Tabla 4.3, se puede observar la operacionalizacion de las variables
ya mencionadas, mostrando de forma detallada el desglose correspondiente respecto a la
dimision y al indicador que se le corresponde; ademas, se muestra el item al que se

corresponde dentro de su respectiva base de datos.

Tabla 4.3: Operacionalizacién de las variables seleccionadas

Variable Dimension Subdimensién Indicadores Item
n . Cddigos del CIE-10 con base en
Mor_talldad Salud Tipo de la clasificacion de Taucher CAUSA_DEF
evitable enfermedad (1978)
Edad Demogréfica Edad 0 a 64 afios EDAD
Hacinamiento NUMPERS/
TOTCUART
del servicio publico de agua?
de un pozo comunitario?
de un pozo particular?
Vivienda sin de una_p_lpa? ABA AGUA
acceso a agua de otra vivienda? ENTU
entubada de la lluvia?
de otro lugar?
No especificado
indice de Vivienda Blanco por pase
Determinantes la red puablica?,
Sociales de la una fosa séptica o tanque
salud séptico (biodigestor)?,
una tuberia que va a dar a una
Vivienda sin. barrgnca 0 grieta?, DRENAJE
acceso a drenaje una tuberia que va a dar a un
rio, lago o mar?,
¢No tiene drenaje?,
No especificado,
Blanco por pase
Afios de
Demografica escolaridad 0 a 25 afios de escolaridad ESCOACUM
acumulada
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PRESLAB1

(censo 2010) /
Acceso a los SERVICIO_M
servicios de Si, no, no especificado EDICO
salud (encuesta
intercensal
2015)
Etnicidad Si, no HLENGUA
Ingreso INTERGEM
Empleado(a) u obrero(a), SITTRA
jornalero(a) o pedn(a), ayudante (censo 2010) /
con pago atrén,(a) 0 SITUACION_
Ocupacién Pago, patro TRAB
empleador(a), trabajador(a) por
. . ; (encuesta
cuenta propia, trabajador(a) sin .
200 intercensal
Pag 2015)
Hacinamiento NUMPERS/
TOTCUART
del servicio publico de agua?
de un pozo comunitario?
de un pozo particular?
. de una pipa?
Vivienda Origen (_je_l agua de otra vivienda? ABA_AGUA_
en la vivienda . ENTU
de la lluvia?
indice de de otro lugar?
desigualdad No especificado
social Blanco por pase
Lavadora Si, No, No especificado, LAVADORA
Blanco por pase
Analfabetismo Si, No, No especificado, ALFABET
Blanco por pase
Demogréfica Afios de
g escolaridad 0 a 25 afios de escolaridad ESCOACUM
acumulada
Ingreso INTERGEM
Camas 0a 9,999 E14
censables
Camas no 029,999 E15
censables
indice de Meédicos por mil
Infraestructura  Infraestructura habitantes 023,999 E18
en Salud Enferme_ras por 029,999 E21
mil habitantes
Promedio de
. - DIAS_ESTA/
dias de_ estar_ma 0a9,999 MORTEGRE
hospitalaria

Fuente: Elaboracion propia.

4.4 Plan metodologico

Partiendo de lo antes descrito en los apartados anteriores, se tiene identificado que la variable

dependiente de esta investigacion es la mortalidad evitable (en adelante ME), mientras que
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las independientes estan constituidas por: indice de Determinantes Sociales de la Salud
(IDSS), indice de Desigualdad Social (IDS) e indice de Infraestructura en Salud (11S). En ese
sentido, cabe mencionar que, tal y como se ejemplifica en la Tabla 4.3, estas Gltimas
constituyen indicadores, los cuales estdn compuestos de las variables mencionadas en la tabla
antes citada.

Aclarado lo anterior, y partiendo de lo propuesto en el objetivo general de esta
investigacion, puesto que se busca conocer el impacto que las variables independientes tienen
en la mortalidad evitable, la propuesta metodoldgica parte en primera instancia de la
implementacién de un modelo de regresion lineal multiple. Consecuentemente, cabe
mencionar que, uno de los objetivos especificos hace referencia a identificar los
determinantes sociales de la salud que mejor explican a la mortalidad evitable, por lo cual,
este punto constituiria otro modelo de regresion independiente al anterior. Asimismo, para la
construccién de los indicadores antes mencionados, se partiria del analisis de componentes
principales.

A su vez, para determinar el impacto que la mortalidad evitable tiene sobre la
esperanza de vida tiene sobre la poblacién de la zona metropolitana del valle de México, se
partiria del calculo de las tasas brutas y estandarizadas de defunciones evitables; ademas, de
construir las tablas de vida correspondientes. En ese sentido, la estimacién de los afios de
vida potencialmente perdidos, es necesaria para conocer el efecto puntual que las causas
evitables de mayor incidencia tienen en la esperanza de vida de los habitantes de la region

sefalada.

4.4.1 Analisis de Componentes Principales

El Analisis de Componentes Principales (ACP) es un método estadistico que permite reducir
la complejidad de espacios muestrales con multiples dimensiones conservando su
informacion; es decir, suponiendo que se cuenta con n niumero de personas con p variables
(dimensiones), el ACP encontraria uno o mas factores subyacentes (p < z) capaces de explicar
lo mismo que las p dimensiones originales (Amat Rodrigo, 2017). Asimismo, cabe
mencionar que este método fue propuesto originalmente por Pearson (1901), para

posteriormente ser continuado por Hotelling (1933); no obstante, debido a la complejidad de
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los calculos, este método no se popularizéd sino hasta el boom de las computadoras hacia
finales del siglo XX (Ramirez et al., 2016).

Dicho ello, este método es muy utilizado en diversos campos y ramas del
conocimiento, el cual, suele ser empleado para realizar analisis exploratorios, cuya finalidad
es la de descubrir interrelaciones entre datos, o bien, reducir dimensiones en componentes
para su posterior uso en otros modelos de anélisis (Ramirez et al., 2016). En el caso particular
de México, el anlisis de componentes principales es el método estadistico empleado para la
elaboracion del indice de marginacion.

Dicho ello, cabe mencionar gque el calculo de las componentes esta en funcién de las
medidas usadas en las variables, por lo que un paso fundamental previo al desarrollo de la
técnica es la estandarizacion de variables, de tal suerte que el valor de la media sea O y el de
la desviacion estandar 1; por otra parte, si las variables comparten la misma unidad de
medida, se puede omitir la estandarizacién. Luego entonces, para llevar a cabo la
estandarizacion, se debe de restar la media a cada observacion, dividiendo entre la desviacion
estandar de la variable a la que pertenece (Gil Martinez, 2018):

x; — media(x)
sd(x)

Por lo tanto, la primera componente principal (Z1) es la combinacion lineal
normalizada de un conjunto de variables dado (X1, X2, X3, ..., Xp), la cual tiene la mayor
varianza (Amat Rodrigo, Analisis de Componentes Principales (Principal Component
Analysis, PCA) y t-SNE, 2017):

Z1 = 011Xy + 01Xy + -+ Dpe Xy,

Donde, @ son las cargas o loadings de los componentes principales, es decir,
representan los pesos (importancia) que tiene cada una de las variables dentro de los
componentes. Consecuentemente, dado que Zi; es la componente que mayor varianza
acumula, la segunda componente (Z2) sera aquel vector que nuevamente recoja la mayor
proporcion de varianza posible, pero con la condicion de que este no debe estar

correlacionado con el primero (Gil Martinez, 2018).
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Dicho lo anterior, cabe mencionar que, por lo general, se tendran tantas componentes
principales como variables se tengan; no obstante, no hay una férmula tal cual que permita
establecer el nimero 6ptimo de componentes a emplear. Sin embargo, por lo general no
suelen usarse mas de tres y se toman solo aquellas que explican la mayor proporcion de
varianza explicada (mas del 70%), por lo tanto, el porcentaje de varianza explicada de cada
componente principal es un pardmetro que permite definir la calidad del mismo (Jolliffe y
Cadima, 2016). Por lo que, la finalidad del andlisis de componentes principales es la de
condensar la informacion aportada por multiples variables, en tan solo unos pocos

componentes (Amat Rodrigo, 2017).

4.4.2 Regresion lineal

La regresion lineal es un método estadistico que permite caracterizar la relacién entre dos o
mas variables, de tal suerte que, de existir una asociacion entre ellas, seria posible predecir
(aunque con cierto margen de error) el valor de la variable dependiente (Y) (Diaz-Quijano,
2016). Es decir, que los modelos de regresion lineal permiten determinar la magnitud con la
que las variables se relacionan entre si.

Dicho ello, cabe mencionar que el concepto de regresion fue introducido por Sir
Francis Galton en 1886, en el trabajo Regression towards mediocrity in hereditary stature.
En este trabajo, Galton explicaba la estatura de los hijos (variable dependiente) con base en
las caracteristicas de los padres (variables independientes), observando que padres altos
heredaban su estatura a los hijos, sin embargo, también apreciaba una tendencia a regresar a
la estatura media. Posteriormente, hacia finales de ese mismo siglo, Pearson y Yule
contribuyeron al desarrollo de las nociones modernas de lo que son las correlaciones,
contribuyendo asi al entendimiento de la dependencia entre variables (Palacios-Cruz et al.,
2013). Luego entonces, la relacion lineal entre la variable dependiente e independiente se
expresa de la siguiente forma (Diaz-Quijano, 2016):

Y=0Fo+[X+¢
Donde: B, es el valor esperado de la variable cuando Y = 0, 3, es el coeficiente de la regresion para la variable

independiente X y ¢, es el error de prediccion.
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Consecuentemente, cabe mencionar que, para poder tomar como valido a un modelo
de regresion lineal, este debe de cumplir con una serie de supuestos, los cuales son (Reding
Bernal et al., 2011):

% Normalidad: quiere decir que los errores cuentan con una media de 0 y una
variabilidad constante de o?; es decir, que los valores de la variable dependiente se

comportan como una distribucion normal.

X/
°

Independencia: implica que cada valor dentro de la regresion, son estadisticamente

independientes los unos de los otros.

%+ Homocedasticidad: implica que la variabilidad del error es constante e igual para
todos los errores, por lo que la varianza en Y es la misma aun cuando el valor de X
varie.

% Linealidad: quiere decir que, una vez asignados los coeficientes de X, las medias de

Y formaran una linea recta.

A su vez, cabe mencionar que los modelos de regresion lineal simple son ampliamente
utilizados en el campo de los estudios de la salud, pues cuentan con aplicaciones
significativas, como el predecir la presion sistélica con base en la edad, la talla de un bebé
con base en su peso y estatura al momento de nacer, entre otros (Reding Bernal et al., 2011);
no obstante, el fendmeno de la mortalidad al ser de caracter multifactorial, hace necesario el
uso de mas de una variable independiente, por lo que para estos casos se recurre a la regresion
lineal maltiple.

En ese sentido, el modelo de regresion lineal multiple es una extension natural a la
regresion lineal simple, la cual permite determinar la magnitud de la relacion de la variable
dependiente respecto a n independientes, y se expresa de la siguiente forma (Diaz-Quijano,
2016):

Y =Bo+ B1X1 + BoXy + faXz + -+ BpXn + €

Adicionalmente, al tratarse del caso de un modelo de regresion lineal maltiple,

ademas de tener que cumplir con los supuestos planteados para la regresion lineal simple,

este a su vez también tiene que cumplir con el siguiente supuesto (Amat Rodrigo, 2016):

111



% No colinealidad: quiere decir que cada una de las variables predictoras debe ser

independiente entre si, es decir, que entre ellas no debe existir relacion lineal.

Dicho lo anterior, y tal y como ya se mencion6 de forma previa, para el desarrollo de
esta investigacion se propone un modelo de regresion lineal, el cual evaluara la relacion entre
la mortalidad evitable (variable dependiente) y la desigualdad social (DS), determinantes
sociales de la salud (DSS) e infraestructura en salud (IS); y se expresa de la siguiente forma:

Y(t) = Bo + B1DS; + B,DSS, + B31S; + €

Cabe mencionar que, en el modelo propuesto, t hace referencia a la temporalidad,
puesto que, dado que la intencion es analizar los afios 2010, 2015 y 2020, se debera
desarrollar un modelo de regresion para cada uno de los afios mencionados. Asi pues, y con
el propdsito de dar cumplimiento a uno de los objetivos especificos, se propone un segundo
modelo de regresion, mediante el cual se tiene la intencion de identificar al DSS que mayor
relacion tiene con la mortalidad evitable. Al mismo tiempo, y al igual que en el caso anterior,
se construia un modelo para cada uno de los afios de intereés.

Y(t) = Bo + Brx1 + Boxz + B3xz + Baxs + PsXs + PeXe + €
Donde: xi: sexo, X2: edad, xs: ocupacion, X4: hablante de lengua indigena, xs: prestacion de servicio médico,

Xs: afios de escolaridad acumulada y t: el afio de interés.

4.4.3 Regresion geograficamente ponderada

La regresion geograficamente ponderada (RGP)® se considera como una extension de la
regresion lineal, es decir, que permite estimar la relacion existente entre una variable
dependiente y una(s) variable(s) independiente(s); sin embargo, a diferencia del modelo
lineal, este permite estimar la variacion de los coeficientes en lugares especificos del espacio

(Brunsdon et al., 1996) y se expresa de la siguiente forma:

8 Del ingles Geographically Weighted Regression (GWR).
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Yi = Qi t+ Z AixXix t €;
k=1m

Donde y; es la variable dependiente, xi es el valor de la variable independiente k" en la locacion i, aipes el valor

del intercepto, a;x es el coeficiente de la regresion y e;es el error.

Expresado lo anterior, cabe mencionar que, para poder llevar a cabo un modelo de
represion geograficamente ponderada, hace falta precisamente un ponderador; para ello, se
debe tener en consideracion que cada punto de datos en el espacio tiene un peso, el cual puede
ser afectado o no en funcion de la distancia por el punto mas cercano. Por lo cual, para llegar
a la estimacion del ponderador, se hace uso de una funcién kernel, la cual esencialmente
permitira determinar o medir la distancia existente entre cada punto del espacio; teniendo con
ello dos tipos de kernel: fijo (cuando la distribucion es homogénea) y adaptativo (cuando la
distribucion es heterogénea) (De Bellefon y Floch).

Establecido lo anterior, el siguiente punto a establecer es el ancho o distancia que
abarcara el kernel, a este espacio se le conoce como ancho de banda. Cabe mencionar que el
valor del ancho de banda es de suma relevancia en el modelo de regresion geograficamente
ponderada, pues un mayor o menor valor en este parametro puede variar significativamente
los coeficientes resultantes en el modelo; es decir, valores muy grandes en el ancho de banda
dardn como resultado coeficientes con menor variabilidad, pero con mayores sesgos. Por el
contrario, valores mas bajos dardn como resultado mayor variabilidad, pero menores sesgos
(De Bellefon y Floch).

Por ello, y con la finalidad de tener un buen ajuste en el modelo, lo ideal es hacer uso
de una funcion kernel de cardcter adaptativo, pues de este modo se generara un ancho de
banda 6ptimo en funcion de la distribucion de los puntos en el espacio, salvo que se tenga
una distribuciéon homogénea conocida, en cuyo caso, el ancho de banda pudiera ser fijo.

Establecido lo anterior, cabe mencionar que en lo que respecta a la regresion
geograficamente ponderada no se cuentan con supuestos establecidos que el modelo a priori
deba cumplir; no obstante, se puede hacer uso de las pruebas de Leung et al. (2000), las cuales
parten del uso del estadistico F resultante de tres pruebas (F1, F2 y F3), determinando asi la
validez estadistica del modelo siempre y cuando los P-valores de F sean menores a 0.05

(Leung et al., 2000).
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Luego entonces, dichas pruebas buscan probar la bondad de ajuste del modelo (F1),
determinar la precision con la que el modelo describe los datos (F2) y la no estacionariedad
de los coeficientes (F3). Aclarado el punto, la prueba F1 contrasta la suma al cuadrado de los
residuales del modelo RGP y de Minimos Cuadrados Ordinarios (MCO), de tal suerte que,
cuanto menor sea el valor de F y siempre y cuando cumpla con el criterio de significancia
estadistica, la prueba se da como valida demostrando que la regresion geograficamente
ponderada tiene un mejor ajuste que el método de MCO. Por su parte, la prueba F2 se obtiene
a partir de la diferencia entre las sumas de los cuadrados residuales de RGP y MCO; teniendo
de nueva cuenta que cuanto menor sea el valor F, implica que tanto la regresion geografica
como el modelo de minimos cuadrados describen de igual forma los datos (Rodriguez-Gamez
y Cabrera-Pereyra, 2020).

Finalmente, la tercera y ultima prueba que proponen Leung et al. (2000) toma la
varianza de los n coeficientes estimados, la traza de la matriz de errores y la desviacion
estandar del término de error; para llegar al estadistico F que permite contrastar la no
estacionariedad de los pardmetros en el espacio, concluyendo la validez de la prueba siempre

y cuando el P-valor de F sea menor a 0.05 (Rodriguez-Gadmez y Cabrera-Pereyra, 2020).
4.4.4 Otros indicadores

En adicion al uso de los métodos estadisticos previamente mencionados, tal y como ya se
menciono al inicio de este apartado, también se estimaran las tasas de mortalidad (bruta y
especificas), esperanzas de vida, afios de vida potencialmente perdidos y cocientes de
localizacion. En ese sentido, la Tasa Bruta de Mortalidad (TBM) hace referencia al nimero
de defunciones ocurridas en un afio concreto por cada mil habitantes (INEGI, 1997). Y se

obtiene por medio de la siguiente férmula:

Dt
TBM = Pt * 1000

Donde: D es el total de defunciones, P es la poblacion a mitad de afio y t el periodo de referencia.

Bajo ese tenor, la Tasa Especifica de Mortalidad (TEM), al igual que la TBM, hace

referencia al nimero de defunciones por cada mil habitantes ocurridas en el afio t, con la
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diferencia de que esta hace referencia a un sexo, edad o causa especifica de defuncion
(INEGI, 1997).

Dt
TEM = 2%+ 1000
Px

Donde: D¢ son las defunciones por edad o sexo, Pf es la poblacion por edad o sexo a mitad de afio y t es el afio

o0 periodo de referencia.

Sin embargo, cabe mencionar gque, estas tasas se estarian calculando para los afios
2010, 2015 y 2020; no obstante, debido al efecto que la estructura por edad ejerce en el
fendmeno, no hace posible una comparacién objetiva entre los periodos. Por ello, y con la
finalidad de controlar dichos efectos, se busca estandarizar. Luego entonces, la
estandarizacion consiste en ajustar las tasas especificas con base en la estructura de una
poblacién tipo (Preston et al., 2001). En ese sentido, para propdsitos de este trabajo, se tomara
como referencia para la estandarizacion de las tasas de mortalidad la poblacion tipo propuesta
por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

A su vez, la tabla de vida es una herramienta sumamente empleada en el campo de la
demografia, la cual permite resumir la experiencia de mortalidad en una cohorte ficticia; las
cuales estdn compuestas por una serie de columnas, las cuales representan funciones
concretas que permiten conocer datos tales como la probabilidad de muerte, el nimero de
supervivientes y, por supuesto, la esperanza de vida (Preston et al., 2001). Dicho ello, cabe
mencionar que las tablas de vida también se pueden construir sobre un tipo de mortalidad
concreta, por lo que, para propositos de este trabajo, se elaborarian con base en la mortalidad
evitable. Al respecto de ello, cabe aclarar que para el céalculo de la funcion ,a, de las edades
0y 1a4,se partirade las ecuaciones de Coale and Demeny (1983), mientras que las restantes

se estiman mediante lo propuesto por Keyfitz and Flieger (1971):

n

1
ny =n+ —
nMx 1—eM* nMx

Donde: n es el intervalo del grupo etario y ,;m, las tasas de mortalidad.

Derivado de lo anterior, los Afios de Vida Potencialmente Perdidos (AVPP), es un
indicador que se basa en el supuesto de que si una muerte ocurre antes de lo esperado (muerte
prematura), genera una pérdida de vida potencial cuyo impacto en afios es mayor cuanto mas

joven fallece el individuo; por lo que los AVPP reflejan el total de los afios perdidos por cada
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una de las defunciones ocurridas por causa especifica, respecto a un tope de edad, el cual esta
en funcion de la esperanza de vida al nacimiento. Dicho ello, para obtener los AVPP, se hace
uso de la siguiente formula (Cavazoz-Urteg et al., 1989):

[ni(Lsup—x)]k
Pr

AVPP =

Donde: n; ndmero de defunciones en el grado etario i-ésimo en el intervalo de calculo, L, es el limite superior
de edad del intervalo utilizado, x; punto medio de clase del grado etario i-ésimo, Pr total de poblacién

perteneciente al intervalo y K constante con un valor de 10 mil.

Por otra parte, el cociente de localizacion (LQ) es una técnica de anélisis regional
cuyo proposito es el de representar la interaccion de un fendmeno concreto dentro de un
espacio geografico definido respecto al comportamiento del mismo a una escala espacial
mayor (Alvaro Céspedes, 2012); es decir que, para el caso de la presente investigacion, el
LQ representaria la conducta de la mortalidad evitable dentro de los municipios de la ZMVM
respecto al fendmeno a nivel nacional. Asimismo, si bien es una técnica de analisis territorial,
se ha implementado en mdltiples estudios de caracter bioestadistico y epidemioldgico
(Manzanares-Rivera, 2019); por lo que es factible retomarlo para este caso en particular.
Luego entonces, el LQ se obtiene de la siguiente forma:

C/CT;
~ C/CT,
Donde: Cy son los casos de ME registrados, CT; los casos totales a nivel municipal, C los casos de ME en la

ZMVM y CT. los casos totales de padecimientos registrados en la ZMVM,; todo ello para un afio especifico.

A su vez, cabe resaltar, que el coeficiente LQ, tiende a tener valores entre 0y 1
(Manzanares-Rivera, 2019):
% LQ<1: indica una concentracion relativa del fendmeno de estudio menor en el espacio
de andlisis respecto al lugar de comparacion.
% LQ=1: indica que la concentracion relativa del fendmeno observado, tanto en el
espacio de analisis como en el plano de comparacién, es la misma.
% LQ >1:indica que la concentracién relativa del fendmeno en el espacio es mayor que

la del plano de comparacion.
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4.5 Conclusiones

En conclusion, las fuentes de informacion que se seleccionaron para el desarrollo de esta
investigacién se consideran como las mas apropiadas debido a que cuentan con la
informacidn requerida, ademas de que su nivel de desagregacion permite obtener datos a
nivel municipal, lo cual es de suma importancia debido a que los indicadores propuestos se
construirdn partiendo del nivel de desglose geografico antes mencionado.

Por otra parte, las variables seleccionadas fueron escogidas con base en sustento
teorico planteado en el capitulo 111, asimismo, su eleccion también se sustenta en relacion a
las propuestas revisadas en el estado del arte (capitulo 11); por lo que lo que se pude decir que
cuentan con un sustento tedrico y emperico. Particularmente, cabe mencionar que, para el
caso concreto del indicador de infraestructura en salud, si bien la secretaria de salud publica
sugiere el uso de una gama mas amplia de indices para medir la eficiencia hospitalaria, de
forma concreta, no se dan observaciones sobre cuales si o cuales no utilizar, por lo que para
fines de este trabajo se consideran los mostrados en la Tabla 4.2 como los que mayor relacion
tienen con la infraestructura de los servicios.

Adicionalmente, tal y como se plantea en el apartado 4.4, se parte en primera instancia
del uso del método de ACP para la construccién de los indicadores de DSS, DS e IS, puesto
que es la mas apropiada para condensar la informacion de un grupo grande de variables en
un solo componente. Asimismo, se propone el uso de la regresion lineal multiple como el
modelo de andlisis principal, mediante el cual se pretende determinar el efecto que la
desigualdad social, los determinantes sociales de la salud y la infraestructura en salud tienen
en la mortalidad evitable. En adicion, también se plantea un segundo modelo de regresion,
cuya finalidad es encontrar el DSS que mejor explica el fendmeno. Por otra parte, el uso de
los modelos de regresion es amplio en el campo de los estudios del area de la salud, por lo
que su empleo en este caso se encuentra plenamente justificado, considerandolo el modelo
mas adecuado para el desarrollo de este trabajo.

Finalmente, la inclusion del resto de indicadores, obedece a la necesidad de conocer
el comportamiento de la mortalidad evitable tanto al nivel de cada municipio que conforma
a la zona metropolitana del Valle de México, como por sexo y grupo etario; todo ello con el

objetivo de identificar a la poblacion que se ve mayormente afecta por este tipo de

117



defunciones. Ademas, la inclusion del cociente de localizacion, permitira observar el
comportamiento espacial de la mortalidad evitable en la ZMVM, teniendo con ello una mejor
apreciacion de la interaccion de los fendmenos a nivel municipal respecto al plano nacional;
con lo que se lograria tener un panorama mas completo de la situacion de la ME en la zona
metropolitanas, y con ello una mejor interpretacion y analisis de los resultados que se lleguen

a obtener del modelo de regresion lineal multiple propuesto en este apartado.
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CAPITULO5. COMPOSICION SOCIODEMOGRAFICA Y DE LA
MORTALIDAD EVITABLE EN LA ZMVM

En el presente capitulo se muestra la caracterizacion de la poblacién objetivo, para ello, en
primera instancia, se da una descripcion de los aspectos sociodemograficos de la zona
metropolitana del valle de México. Cabe mencionar que las caracteristicas de la poblacion
que se muestran estan en funcion de lo que se plantea por parte de los Determinantes Sociales
de la Salud (DSS) en su parte estructural. En ese sentido, se puede observar que la zona
metropolitana del valle de México cuenta con una poblacion joven, la cual se encuentra
atravesando por un proceso de envejecimiento; ademas, en cuanto a su composicién
sociodemogréfica, esta region se muestra heterogénea, teniendo que, para el caso particular
de la escolaridad, las mujeres registran un mayor numero de afios acumulados.

Sin embargo, la proporcion de hombres es mayor a la de las mujeres; al respecto, es
importante mencionar que mas del 50% de las personas ocupadas cuenta con la prestacion
de servicio médico y que, en términos de derechohabiencia, el porcentaje de personas que no
cuenta con afiliacion alguna ha disminuido en 9.5%. Por lo que, pese a pesar que de acuerdo
con los DSS existan inequidades en salud marcadas por la escolaridad, la poblacion en
general se ve hasta cierto punto protegida, pues mas del 60% de ella cuenta con afiliacion a
algun servicio de salud.

Asimismo, en el caso de la composicion de la mortalidad, cabe mencionar que esta se
caracteriza para la poblacion de 0 a 64 afios, la cual fue definida como la poblacion objetivo
en el capitulo anterior. Aclarado lo anterior, cabe mencionar que tanto la mortalidad general
como la evitable tienen una mayor intensidad en hombres que en mujeres; ademas, se observa
una reduccion en las tasas de defuncion evitables de las edades menores a los 15 afios,
mientras que, por el contrario, se aprecia un incremento de la misma a partir de los 25 afios.
Por otra parte, la defuncion evitable que mayor nimero de casos registra para los afios 2010,
2015y 2020 es el infarto agudo del miocardio. Adicionalmente, en términos de esperanza de
vida, se observa que, si la poblacion solo se viera expuesta a la mortalidad evitable, vivirian

una mayor cantidad de afios respecto a la mortalidad general.
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5.1 Composicién sociodemografica de la poblacion de ZMVM

En lo que respecta a su estructura de poblacion, la Zona Metropolitana del Valle de México

(ZMVM) mantiene una poblacion mayoritariamente femenina, ya que esta durante los afios

2010, 2015y 2020, representaba el 51%. En ese sentido, tal y como se observa en el Grafico

5.1, se cuenta con una poblacion joven, no obstante, se puede apreciar una reduccion de la

misma, pues paso del 51.4 al 45.2 por ciento entre los afios 2010 y 2020, lo cual, hace

evidente el proceso de envejecimiento por el cual esta pasando la poblacion de la ZMVM.
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Gréfico 5.1: Piramide de poblacion de la ZMVM. 2010,2015 y 2020
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Fuente: Elaboracion propia con base en los datos del Censo de Poblacién y Vivienda (2010 y 2020) y la

Encuesta Intercensal 2015.
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Al respecto de ello, cabe mencionar que, si bien se hace evidente el proceso de
envejecimiento por el que esta pasando la poblacion de la zona metropolitana del Valle de
México, el Gréafico 5.1 muestra que el mismo se encuentra en una fase muy temprana, pues
la poblacion adulta mayor solo representa el 6.5, 7.8 y 9.2 por ciento para los afios 2010,
2015 y 2020. Por otra parte, en lo que respecta a la poblacion objetivo de la presente
investigacion (personas de 0 a 64 afios), esta equivale al 93.5, 92.2 y 90.8 por ciento de la
poblacion total que constituye a la ZMVM, por lo que, en términos de la muestra, esta se
considera adecuada.

En adicion, cabe mencionar que los municipios que mayor porcentaje de poblacion
aportan a la zona metropolitana del Valle de México durante los afios 2010, 2015 y 2020, son
los que se muestran en la Tabla 5.1. Dicho ello, cabe mencionar que estos 5 municipios, para
los afios de referencia, aportan un tercio de la poblacién total de la zona metropolitana.
Asimismo, se puede observar para los afios de interés las demarcaciones que mayor
porcentaje de poblacién aportan a la zona metropolitana son las mismas, variando Gnicamente
en el tanto por ciento de habitantes con el que contribuyen. Caso contrario, los municipios
qgue menor proporcién de poblacion suman a la ZMVM son: Papalotla, con el 0.02% de
habitantes en los tres afios de referencia; Nopaltepec, quien para el afio 2010 y 2015

contribuy6 con el 0.04% y Huehuetoca con el 0.05% durante el afio 2020.

Tabla 5.1: Municipios con mayor proporcion de poblacion de la ZMVM. 2010, 2015 y

2020

Municipio FESEE Municipio FESEE Municipio Poblacién
(%) (%) (%)
Iztapalapa 9.2 Iztapalapa 8.9% Iztapalapa 8.7
Ecatepec de Morelos 8.5 Ecatepec de Morelos 8.2% Ecatepec de Morelos 7.7
Gustavo A. Madero 6 Gustavo A. Madero 5.7% Gustavo A. Madero 55

Nezahualcéyotl 5.7 Nezahualcéyotl 5.1% Nezahualcoyotl 5

Naucalpan de Juérez 4.2 Naucalpan de Judrez 4.1% Naucalpan de Juérez 3.9

Fuente: Elaboracion propia con base en los datos del Censo de Poblacién y Vivienda (2010 y 2020) y la

Encuesta Intercensal 2015.

Por otra parte, en lo relativo a la escolaridad, cabe mencionar que los afios de
escolaridad acumulada promedio durante los afios 2010, 2015 y 2020 para la ZMVM en

general, fueron de 8 afios, mientras que en la diferenciacion por sexo se tiene que, en el caso
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de las mujeres, su media va de 8 a 8.8, mientras que, en el caso de los varones, oscila entre

los 8.2 y los 8.9 afios dentro de afios sefialados.

Grafico 5.2: Nivel de escolaridad de la poblacion de la ZMVM. 2010, 2015 y 2020
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Fuente: Elaboracion propia con base en los datos del Censo de Poblacién y Vivienda (2010 y 2020) y la

Encuesta Intercensal 2015.

Con base en ello, se observa que tanto hombres como mujeres mantienen un promedio
de afos de escolaridad semejante; sin embargo, en el Gréfico 5.2 se puede apreciar que, en
proporcién, son mas las mujeres que se encuentran estudiando alguno de los niveles de
educacion sefialados. En concordancia, el grafico también muestra una clara reduccion en la
poblacion que no cuenta con ningun afio de escolaridad acumulada, junto con un aumento de
la escolaridad media (10 a 12 afios de escolaridad); sin embargo, ain son pocos los que
alcanzan a sumar 13 afios 0 mas de escolaridad (superior), por lo que, en términos de los
DSS, este hecho podria identificarse como una posible causa de inequidades en materia de
salud.

Adicionalmente, el Grafico 5.2 también refleja una pequefia reduccion en la
proporcién de poblacion que contaba con alguno de los niveles de escolaridad durante el afio

2020 respecto al 2015. Lo cual es bastante Ilamativo; no obstante, una posible explicacion a
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este fendmeno se pudiera encontrar en la pandemia por el virus del SARS-COV?2, debido al

impacto que tuvo en la dindmica de la poblacion.

Grafico 5.3: Media de escolaridad de los municipios de la ZMVM. 2010 y 2020
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Fuente: Elaboracion propia con base en los datos del Censo de Poblacién y Vivienda 2010 y 2020.
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Asimismo, el Gréafico 5.3 muestra a aquellos municipios con mayor promedio de
escolaridad acumulada durante los afios 2010 y 2020, mostrando que los primeros son

encabezados en su mayoria por demarcaciones pertenecientes a la CDMX. En ese sentido,

para los tres afios de referencia, la alcaldia Benito Juarez se colocé como el ayuntamiento

con mayor escolaridad acumulada, presentando una media de 12 afios; a su vez, el gréafico

también muestra que los ayuntamientos con mayor escolaridad son practicamente los mismos

durante el periodo®, variando en algunos casos tan solo en la posicion en la que se encuentran.

% Para ver la tabla completa del Grafico 3, véase el Anexo A.
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Tabla 5.2: Porcentaje de poblacion hablante de lengua indigena de la ZMVM. 2010 y 2020
Sexo  Hablante (%) No hablante (%) Total (%)

Hombres 1 47 48
Mujeres 1 51 52
Total 2 98 100

Fuente: Elaboracion propia con base en los datos del Censo de Poblacion y Vivienda 2010 y 2020.

Adicionalmente, cabe mencionar que del afio 2010 al 2020, la gran mayoria de los
municipios presentd un incremento en su media de afios de escolaridad acumulada; sin
embargo, al afio 2020, tan solo un tercio de ellos se encontraba por encima de la media (8.9
afios de escolaridad acumulada), lo cual aun representa una diferencia significativa en la
materia, pues en contraste con la delegacién Benito Juarez, Villa del Carbon se mantiene con
una media de 6.8 afios de escolaridad acumulada al afio 2020; por lo que, en términos de afios
de escolaridad, se puede observar una clara heterogeneidad en cuanto a la composicion de la
poblacion.

En un orden diferente de ideas, por la parte de la etnicidad, cabe mencionar que la
proporcién de hablantes de lengua indigena en la ZMVM durante los afios 2010, 2015 y 2020
es la misma (véase Tabla 5.2), es decir, solo el 1% de tanto de hombres como mujeres
reportaron hablar alguna de estas lenguas; adicionalmente, la tabla permite observar que, en

proporcidn, existen mas mujeres que hombres que no hablan ningun dialecto.

Tabla 5.3: Porcentaje de poblacion ocupada de la ZMVM. 2010 y 2020

2010
Sexo  Noocupada (%) Ocupada (%) Total (%)
Hombres 15.0 32.5 47.5
Mujeres 32.0 20.5 52.5
Total 47 53 100
2015
Hombres 14.0 334 47 .4
Mujeres 32.0 20.7 52.6
Total 46 54 100
2020
Hombres 15.8 31.8 47.7
Mujeres 30.3 22.0 52.3
Total 46.2 53.8 100

Fuente: Elaboracion propia con base en los datos del Censo de Poblacién y Vivienda (2010 y 2020) y la

Encuesta Intercensal 2015.
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A su vez, en lo referente a la poblacion ocupada, esta represento el 42.3, 43y 42.5
por ciento del total de individuos que residian en la zona metropolitana del Valle de México
durante los afios 2010, 2015 y 2020; siendo esta, mayoritariamente masculina, pues tal y
como se muestra en la Tabla 5.3, un tercio de la poblacion ocupada son hombres; mientras
que la proporcion ocupada de mujeres se encuentra por debajo del 22%, lo cual implica una
diferencia aproximada de 10 puntos porcentuales respecto al sexo contrario durante los afios
de interés. Asimismo, y en comparacion con los varones, se puede observar que el porcentaje
de mujeres desocupadas es del doble; no obstante, dicho sector de la poblacién muestra una

muy pequefia pero constante tendencia a la baja.

Grafico 5.4: Posicion en el trabajo de los habitantes de la ZMVM. 2010, 2015 y 2020

2010 2015 2020
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Fuente: Elaboracion propia con base en los datos del Censo de Poblacién y Vivienda (2010 y 2020) y la

Encuesta Intercensal 2015.

Por otra parte, en lo que respecta a la posicion en el trabajo, el Gréafico 5.4 muestra
que mas del 60% de hombres y mujeres tenian un puesto de empleado, mientras que menos
del 24% de ellos figuraba como trabajador por cuenta propia; asimismo, se puede observar
que, en el caso de las mujeres, ninguna de ellas se desempefié como jornalera. En ese sentido,

en lo que respecta a la posicion de jefe o empleador, se puede apreciar en el grafico que, esta
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proporcién de la poblacion por sexo equivale a menos del 3%; sin embargo, en la
comparacion, los varones con este puesto sobrepasan a las mujeres por un punto porcentual.

Luego entonces, en el Gréafico 5.5 se muestra a la poblacion ocupada de la ZMVM
que cuenta con acceso a los servicios de salud como prestacion laboral; en ese sentido, se
observa que mas del 50% de este sector cuenta con esta asistencia; sin embargo, es alarmante
que mas de un tercio de este sector aun no cuente con la afiliacion por parte de su trabajo, lo
cual, partiendo de lo que muestra el Gréfico 5.4, da evidencia de la precariedad del trabajo
en la ZMVM, pues aun y cuando mas de la mitad de la poblacién cuenta con un puesto de

empleado, este hecho, no garantiza el acceso a la prestacién mencionada.

Gréfico 5.5: Poblacion ocupada con prestacion de servicio médico de la ZMVM. 2010,
2015y 2020

2010 2015 2020

Cuenta con = No I si
servicio médico
Fuente: Elaboracion propia con base en los datos del Censo de Poblacién y Vivienda (2010 y 2020) y la

Encuesta Intercensal 2015.

Consecuentemente, las personas que no contaban con derechohabiencia a algln
servicio de salud en la zona metropolitana del VValle de México al afio 2020 representaban el
28.7% del total de la poblacion, lo que comparado con 2010 implica una reduccién de 9.5
puntos porcentuales. En ese sentido, si bien la derechohabiencia se ha incrementado en la

zona metropolitana al punto de cubrir al afio 2020 al 71.1% de los individuos, con respecto
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al afio 2015 implica una baja, pues para ese momento se contaba con el 77% de cobertura al
respecto.

En sentido, cabe mencionar que el acceso a los servicios de salud como derecho
laboral favorece mayoritariamente a los hombres, pues méas del 30% de ellos contaban con
dicha prestacion, a diferencia de las mujeres, donde solo el 15% de ellas, tenia la asistencia
antes mencionada. Sin embargo, en el contexto municipal se visualiza una situacion
completamente distinta, pues tal y como se aprecia en la Tabla 5.4, las demarcaciones que
mayor porcentaje de poblacion ocupa que cuenta con la prestacion de servicio médico no

pasan del 30%.

Tabla 5.4: Poblacion ocupada con prestacion de servicio médico por municipio de la
ZMVM. 2010, 2015y 2020

2010 2015 2020
Municipio Poblacién (%)  Municipio  Poblaciéon (%)  Municipio  Poblacion (%)
Miguel Hidalgo 26.0 Benito Juérez 30.5 Benito Juarez 30.5
Benito Juarez 25.6 Miguel Hidalgo 28.2 Miguel Hidalgo 27.7
Azcapotzalco 23.6 Azcapotzalco 255 Cuauhtémoc 26.3
Cuautitlan 21.8 Cuautitlan 24.6 Azcapotzalco 26.3
Cuauhtémoc 214 Cuauhtémoc 24.1 Cuautitlan 25.2

Fuente: Elaboracion propia con base en los datos del Censo de Poblacién y Vivienda (2010 y 2020) y la
Encuesta Intercensal 2015.

Dicho sea de paso, la tabla también muestra las delegaciones Benito Juarez y Miguel
Hidalgo, se mantienen dentro de los tres principales municipios que cuentan con poblacién
de este tipo. En contraposicion con lo anterior, los municipios que menor proporcion de
poblacion ocupada con prestacion de servicio médico tienen dentro de la ZMVM son:
Chiconcuac, quien figura en la ultima posicién para los afios 2010 y 2020 con el 4.4y 4.7
por ciento de personas con la caracteristica mencionada; y Villa del Carbén, el cual registrd
en el afio 2015 3.7% de individuos ocupados con la prestacion de servicio médico (para mas
informacidn, vease Anexo A).

Al respecto, el Gréfico 5.6, muestra la condicion de derechohabiencia por sexo de la
poblacién de la ZMVM. En concordancia con lo anterior, el grafico también muestra una
reduccidn en la proporcion de la poblacion no derechohabiente; asimismo, el grafico permite

observar que son las mujeres quienes tienen mayor porcentaje de poblacion derechohabiente
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con respecto a los hombres. No obstante, cabe mencionar que esta diferencia es de solo tres
puntos porcentuales.

Grafico 5.6: Poblacion derechohabiente a los servicios de salud de la ZMVM. 2010, 2015

y 2020
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Fuente: Elaboracion propia con base en los datos del Censo de Poblacién y Vivienda (2010 y 2020) y la

Encuesta Intercensal 2015.

Mientras que, a nivel municipal, cabe mencionar que para el afio 2010, el 71% de los
municipios pertenecientes a la zona metropolitana del valle de México contaban con el 50%
0 mas de su poblacion afiliada a algun servicio de salud; cuestion que, para los afios 2015 y
2020, cambiaria pues la totalidad de ayuntamientos pasaria a tener al menos el 50% de sus
habitantes con la condicion de derechohabiencia. Lo cual, implica un gran avance en materia
de salud, y al mismo tiempo, deja ver que aun queda mucho que trabajar en la materia para
poder garantizar una cobertura total de los servicios de salud.

En adicién, la Tabla 5.5 muestra cdmo se distribuye la poblacién derechohabiente
segun la institucion de afiliacion; teniendo que entre los afios 2010 y 2020 la proporcion de
personas que contaban con acceso al Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) pasé de
34.6 a 40.4 por ciento. Por otra parte, el caso del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) muestra un aumento de 26.8 puntos porcentuales

128



entre 2010 y 2015; no obstante, para el afio 2020 desciende nuevamente, mostrando un
porcentaje similar al afio 2010, lo que lleva a pensar que esta informacion para el afio 2015

no fue debidamente reportada.

Tabla 5.5: Porcentaje de poblacion derechohabiente por institucion de la ZMVM. 2010,

2015y 2020

Tipo de derechohabiencia 2010 (%) 2015 (%) 2020 (%)
Seguro Social (IMSS) 34.4 26.3 39.8
ISSSTE 8.5 35.3 8.0
ISSSTE estatal 0.9 7.6 1.2
Pemex, Defensa o Marina 1.2 0.9 11
Seguro Popular 10.9 1.1 17.0
Seguro privado 4.1 4.7 4.1
IMSS-PROSPERA o0 IMSS-BIENESTAR N/A N/A 0.2
Otra institucién 2.4 2.0 1.6
No derechohabiente 37.6 22.1 26.9
Total 100 100 100

Fuente: Elaboracion propia con base en los datos del censo de poblacion y vivienda (2010 y 2020) y la

encuesta intercensal 2015.

En ese sentido, la Tabla 5.5 también muestra un aumento en la proporcién de la
poblacién afiliada al seguro popular, el cual fue de 6 puntos porcentuales; a ese respecto,
cabe recordar que dicho programa fue suspendido durante el afio 2019. No obstante, cabe
recordar que su desaparicion no fue de forma inmediata, por lo que la poblacion
derechohabiente a esa institucion que se muestra en la tabla para el afio 2020, vendria a

visibilizar a los Ultimos afiliados de la misma.

5.2 Composicion de la mortalidad evitable en la ZMVM en los afios 2010, 2015 y 2020

En cuanto al comportamiento de la mortalidad dentro de la zona metropolitana del Valle de
México, primero que nada, cabe recordar que la poblacion objetivo se encuentra entre los 0
y 64 afos de edad, pues partiendo de las condiciones de evitabilidad y el efecto que la edad
tiene sobre el evento de la muerte, se considerd a este intervalo como el mas apropiado para
estudiar a las defunciones evitables (para mas informacion, véase el apartado 4.2). Dicho
ello, se tiene que, en lo que respecta a las defunciones generales, la tasa estandarizada paso
de 22.7 a 44.3 defunciones por cada 10 mil habitantes entre los afios 2010 y 2020. Lo cual,
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en primera instancia, supone un aumento de 21.6 decesos por cada 10 mil; no obstante, esto
se explica debido a la sobremortalidad a causa de la pandemia de COVID-19, la cual,
precisamente, tuvo sus inicios en el afio 2020.

Por otra parte, en lo que respecta a la mortalidad atribuible a las causas evitables, se
tiene que su tasa estandarizada paso de 10.2 a 14.1 muertos por cada 10 mil personas entre
los afos antes citados. En este caso, se observa un aumento de 3.9 defunciones, el cual, a
comparacion de la mortalidad general, no es tan elevado; debido a que, en apariencia, el

COVID-19 no tuvo un efecto significativo sobre este tipo de defunciones.

Gréfico 5.7: Tasas estandarizadas de mortalidad de la ZMVM. 2010, 2015 y 2020
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Fuente: Elaboracion propia con base en las estadisticas vitales de INEGI 2010, 2015 y 2020.

En lo que respecta al comportamiento de las defunciones por sexo, el Grafico 5.7
permite observar que los hombres experimentan una mortalidad mayor respecto a las
mujeres, tanto para el caso de las defunciones generales como en el de las evitables; en ese
sentido, mientras que las mujeres registran tasas de mortalidad evitable de 7.4, 7.5y 9.4 por
cada 10 mil habitantes durante los afios 2010, 2015 y 2020, los varones registran 12.4, 12.6
y 17.9 decesos por cada 10 mil en los afios mencionados, lo que en promedio implica una
diferencia de 6.2 muertes. Adicionalmente, el grafico también muestra que la mortalidad
experimentada por los hombres es mayor a la que se da dentro de la ZMVM, lo que los
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posiciona como un grupo altamente vulnerable a morir, ya sea de una causa general o de una
de carécter evitable.

Consecuentemente, en lo que respecta al comportamiento de las defunciones evitables
por grupos etarios, la Tabla 5.6 permite observar que de los 0 a los 14 afios, si bien la
mortalidad masculina es mayor a la femenina, no se observa una diferencia tan amplia entre
las tasas; sin embargo, es a partir de los 15 afios que la distancia se hace mucho mas
significativa. Asimismo, la tabla también da evidencia de una reduccién sustancial en los
decesos de los menores de un afio de edad, pasando de 63.95 a 43.86 muertes por cada 10
mil habitantes; no obstante, y si bien la tasa total muestra una reduccién entre los 0 y los 14
anos, a partir de los 25 se aprecia un aumento significativo, siendo los grupos de 55 a 59 y

60 a 64 afos los que mayor incremento presentan.

Tabla 5.6: Tasas especificas de mortalidad evitable por edad y sexo de la ZMVM. 2010,

2015y 2020
Edad 201_0 201_5 202_0
Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total
0 afios 67.6 59.9 63.9 67.2 60.5 61.7 49.3 38.8 43.9
1 a4 afios 3.3 3.0 3.1 3.1 2.4 2.6 2.3 1.8 2.0
5a9 afios 15 13 1.4 1.3 11 11 1.0 0.6 0.8
10 a 14 afios 15 11 13 14 1.0 1.2 1.3 0.9 11
15 a 19 afios 6.0 2.2 4.1 5.0 1.9 35 5.2 1.8 34
20 a 24 afios 10.5 24 6.3 9.8 2.6 6.0 9.3 25 5.9
25 a 29 afios 11.9 2.6 7.0 9.7 2.7 6.6 12.3 34 7.9
30 a 34 afios 115 33 7.1 10.6 3.9 7.5 13.6 4.8 9.3
35 a 39 afios 15.3 6.3 10.6 12.4 6.0 9.3 16.2 6.7 11.7
40 a 44 afos 19.0 9.2 13.8 15.3 9.3 12.0 21.8 114 16.8
45 a 49 afios 14.6 10.2 12.4 16.9 12.6 16.9 29.6 18.4 24.3
50ab54afios  29.0 18.7 23.5 21.9 18.7 22.7 38.9 25.5 32.6
55ab59afios  43.9 28.2 35.5 313 27.1 33.9 59.4 425 51.5
60 a 64 afios  62.9 42.0 51.6 39.3 38.1 47.7 76.9 60.9 69.6

Fuente: Elaboracion propia con base en las estadisticas vitales de INEGI 2010, 2015 y 2020.

En un orden diferente de ideas, la Tabla 5.7 muestra a los diez municipios que mayor
tasa de mortalidad evitable registran. Dicho esto, se observa que existe un comportamiento
mas o menos homogéneo en los primeros puestos, en el sentido de que si bien la tasa varia

entre un afio y otro, de igual forma se mantiene dentro de los primeros diez lugares.
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Tabla 5.7: Tasas de mortalidad evitable por municipio de la ZMVM. 2010, 2015 y 2020

Entidad 2010 Entidad 2015 Entidad 2020
Benito Juérez 61.0 Cuauhtémoc 60.7 Venustiano Carranza 71.1
Cuauhtémoc 56.8 Benito Juérez 56.5 Iztacalco 69.0

Miguel Hidalgo 53.3 Azcapotzalco 52.6 Azcapotzalco 68.8
Venustiano Carranza 53.0 Miguel Hidalgo 52.6 Gustavo A. Madero 67.9
Azcapotzalco 51.9 Venustiano Carranza 51.9 Cuauhtémoc 66.8
Iztacalco 46.8 Coyoacén 51.0 Coyoacén 64.2
Coyoacén 448 Iztacalco 49.6 Tlalnepantla de Baz 62.9
Gustavo A. Madero 44.6 Papalotla 47.8 Benito Juarez 61.1
Ecatzingo 43.2 Tonanitla 47.4 Miguel Hidalgo 59.7
AXapusco 39.8 Gustavo A. Madero 47.2 Teoloyucan 59.1

Fuente: Elaboracion propia con base en las estadisticas vitales de INEGI 2010, 2015 y 2020.

Asimismo, es evidente el hecho de que, para el caso de algunas demarcaciones, se da
un aumento significativo, de tal suerte que mientras que, Venustiano Carranza en 2010
registraba una tasa de 53.02 defunciones por cada 10 habitantes, para el afio 2020 paso a
ocupar el primer puesto con 71.11 decesos por cada 10 mil. Asimismo, cabe mencionar que

el comportamiento de las tasas en todos los municipios es ascendente™®.

Grafico 5.8: Proporcion de defunciones por causa de muerte evitable en la ZMVM. 2010,
2015y 2020

100-

Defunciones (%)
O
=

0-

2010 2015 2020

Grupo A - Grupo C - Grupo E
Grupo
| Grupo B ]l Grupo D [l] Grupo F

Fuente: Elaboracion propia con base en las estadisticas vitales de INEGI 2010, 2015 y 2020.

10 Para mayor informacion véase los anexos A.4y B.1
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Por otra parte, el Grafico 5.8 muestra la proporcién de defunciones evitables por
grupo de padecimientos. Dicho ello, cabe recordar que dichos grupos se recuperan de la
clasificacion de Taucher (1978). Luego entonces, se observa que el Grupo E (defunciones
dificilmente evitables) es el que concentra la mayor proporcion de defunciones, concentrando
el 48.4,50.7 y 48.2 por ciento de los decesos en los afios 2010, 2015 y 2020 respectivamente;
seguido del Grupo D (por medidas mixtas) con el 40.9, 38.3 y 43.1 por ciento. En ese sentido,
el gréfico también da evidencia de la reduccion de las defunciones atribuibles a los grupos A
(por vacuna o tratamiento preventivo), B (por diagndstico y tratamiento medico precoz) y F
(por causas mal definidas); no obstante, estas reducciones no se podrian considerar
significativas, pues estos concentran menos del 1.5% de las defunciones.

Por otra parte, el hecho de que los grupos de causas evitables A, B y F contribuyan
tan poco al porcentaje total de defunciones, implica un gran avance en materia de salud,
debido a que la naturaleza de los decesos que se engloban en dichas categorias es altamente
sensible a medidas preventivas y a la eficiencia de los programas y campafias de salud
implementadas en la ZMVM. Pese a ello, aun la tasa de defunciones evitables a los O afios
de edad es en extremo elevada, por lo que evidentemente es necesario trabajar en acciones

gue se encaminen a la disminucion de dicha tasa.

Tabla 5.8: Principales causas de defuncion evitable por grupo en la ZMVM. 2010, 2015y

2020
Gruo 2010 2015 2020
P Causa Casos Causa Casos Causa Casos
Fiebre reumética
A) Por vacuna o sin mencién de - Endocarditis
. . L 4 Tos ferina 4 o 22
tratamiento preventivo complicacién reumatica aguda
cardiaca
B) Por diagnostico y
tratamiento médico Céancerde mama 1165 Cancer de mama 1324 Cancer de mama 1593
precoz
C) Por medidas de Diarreay Diarreay Diarreay
. . . 459 - 4 - 262
saneamiento ambiental gastroenteritis gastroenteritis gastroenteritis
D) Por medidas mixtas Neumonia 2072 Neumonia 2960 Neumonia 10960
. E) Defuncm_nes Infartp agud_o del 12142 Infart_o agud_o del 15835 Infart_o agud_o del 29892
dificilmente evitables miocardio miocardio miocardio
. . Otras causas mal
Otros sintomas y Otros sintomas y -
F) Por causas mal : . definidas y las
. signos generales 335  signos generales 76 o 35
definidas o 2 no especificadas
especificados especificados

de mortalidad
Fuente: Elaboracion propia con base en las estadisticas vitales de INEGI 2010, 2015 y 2020.
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Consecuentemente, en el caso del grupo C (por medidas de saneamiento ambiental),
aun cuando el Grafico 5.8 muestre que ha disminuido su contribucién porcentual al total de
defunciones evitables, el hecho de que este tipo de causas (de caracter infectocontagioso) aun
represente el 7.7% al afio 2020 implica o bien falta de higiene al preparar los alimentos o un
consumo de agua contaminada. Asimismo, es aun mas alarmante que durante el afio 2020 el
padecimiento de esta categoria que méas decesos registrd fuera la diarrea y gastroenteritis
(AQ09) con un total de 262 casos.

En concordancia con lo antes mencionado, la Tabla 5.8 muestra las principales causas
de defuncion evitable por grupo; dicho ello, se puede observar que en la categoria A, durante
los afios 2010, 2015 y 2020, el padecimiento responsable de la defuncién cambia, a diferencia
del resto de grupos, en donde se puede observar que se mantiene una misma afeccién. En ese
sentido, dentro del grupo B llama la atencion el hecho de gue la causa principal sea el cancer
de mama, debido a que es una de las enfermedades sobre la que se implementan de manera
constante acciones sobre su prevencion y atencion.

Por otra parte, la presencia de la neumonia como la principal causa de defuncion en
el grupo D es igualmente significativa, debido a que, en primera instancia, se cuenta con una
vacuna para prevenirla y, en segundo lugar, porgue su etiologia dicta que esta enfermedad
solo podria contraerse por contagio directo o como una complicacion de una enfermedad
subyacente, la cual no necesariamente debe ser respiratoria (OMS, Neumonia, 2022). En
adicion, debido a que su tratamiento no requiere de fuertes antibioticos, su prevalencia como
una de las principales causas de defuncién evitable es alarmante.

Asimismo, en la Tabla 5.8 también podemos observar que, en el afio 2020, para el
caso concreto de la neumonia y de los infartos, estos tienen un aumento en extremo
significativo en comparacion a los afios previos; el cual, nuevamente, encuentra su
explicacion debido a la pandemia de COVID-19, pues, dentro de las complicaciones mas
comunes de dicha enfermedad, se encuentran justamente la neumonia y las cardiacas (OPS,
2020).

En concordancia con lo anterior, la Tabla 5.9 muestra la esperanza de vida al
nacimiento de la poblacion de la zona metropolitana del Valle de México. En ese sentido, se
observa que, tanto para la mortalidad general como para la evitable, las mujeres presentan

una expectativa de vida mayor a la de los hombres; asimismo, se observa una pérdida de afios
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entre los afios 2010 y 2020, siendo para el caso de los decesos generales de 6.1 afios y en los
evitables de 4.8.

Tabla 5.9: Esperanza de vida al nacimiento de la ZMVM. 2010, 2015 y 2020

Mortalidad general

Sexo 2010 2015 2020
Hombres 73.6 74.2 65.7
Mujeres 78.7 79.5 74.9
General 76.2 71.8 70.1

Mortalidad evitable
Hombres 88.3 89.2 82.5
Mujeres 93.9 94.4 90.3
General 91.3 92.0 86.5

Fuente: Elaboracion propia con base en las estadisticas vitales de INEGI 2010, 2015 y 2020.

En adicion, cabe mencionar que, en el caso de la mortalidad general (véase Tabla
5.9), una posible explicacion a la pérdida de afios de esperanza de vida se encuentra en la
sobremortalidad asociada a la pandemia de COVID-19, pues tal y como lo refieren autores
como Novak y Vazquez Castillo (2021), la carga de defunciones extra asociadas a esta
enfermedad tuvo un efecto directo en la esperanza de vida. Por otra parte, en el caso de la
mortalidad evitable, la elevada esperanza de vida al nacimiento se corresponde con el bajo
numero de defunciones ocurridas en los menores de 5 afios; pues partiendo de lo referido por
Agudelo-Botero y Davila-Cervantes (2014), dado que en el grupo sefialado se suelen perder
una mayor cantidad de afios de vida, la baja mortalidad a dichas edades contribuiria a ganar
una mayor esperanza de vida.

No obstante, aun y cuando la Tabla 5.9 muestra para el caso de la mortalidad evitable
una pérdida de 4.81 afios en la esperanza de vida entre los afios 2010 y 2020, el Grafico 5.9
permite observar que, pese a la reduccién antes mencionada, la probabilidad de morir entre
los 0y los 40 afios de edad en 2020 es menor a lo registrado para los afios 2010 y 2015. Al
respecto, cabe sefialar que estos Ultimos mantienen un comportamiento similar en el tiempo,
diferenciandose solo en el grupo de 45 afios, donde se observa que para 2010 se registro una
menor posibilidad del evento en comparacion a 2015. Luego entonces, el Grafico 5.9 anterior
permite concluir que, pese a que durante el afio 2020 se esperan vivir menos afos, existe una
probabilidad menor de morir a causa de un padecimiento evitable a edades tempranas en

comparacion a los afios 2010 y 2015, donde dicha posibilidad es mayor.
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Grafico 5.9: Probabilidad de muerte de los habitantes de la ZMVM. 2010, 2015 y 2020*!
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Fuente: Elaboracion propia con base en las estadisticas vitales de INEGI 2010, 2015 y 2020.

En un orden diferente de ideas, en la Tabla 5.10 se puede observar que, la mayor
proporcion de defunciones evitables se dio en los municipios que contaban con un nivel muy
bajo de marginacion; lo cual se explica debido a que el 89.5% de los municipios que
conforman la zona metropolitana del Valle de México cuentan con un indice de marginacion

muy bajo.

Tabla 5.10: Porcentaje de defunciones por nivel de marginacion en la ZMVM. 2010, 2015

y 2020
Indicede 5010 (06)  2015(%) 2020 (%)
marginacién
Muy Bajo 98.4 98.6 99.1
Bajo 14 1.3 0.7
Medio 0.2 0.2 0.2
Total 100 100 100
Fuente: Elaboracion propia con base en las estadisticas vitales de INEGI y los datos de CONPO 2010, 2015

y 2020.

11 os grupos etarios estan definidos con base en lo propuesto por Preston et al. (2001).
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En ese sentido, dado que la mayor proporcién de los municipios cuentan con un nivel
de marginacion muy bajo, es I6gico que estos también sean los que mayor tasa de mortalidad
evitable registran; no obstante, cabe mencionar que, durante los tres afios de referencia, el
unico municipio que registro un nivel de marginacion medio fue Villa del Carbon; el cual,
para el afio 2010 era uno de los cinco municipios con menor tasa de defunciones evitables,
sin embargo, para el afio 2020 ya ocupaba el lugar 57 como una de las demarcaciones que
mayor tasa de defuncion registraba, por lo que, si bien en primera instancia no se podria
hablar de un efecto directo del nivel de marginacion en la mortalidad evitable, para este
municipio en lo particular podria ser de dicho modo.

Finalmente, el Cociente de Localizacion (CL) permite observar, con base en lo
mostrado en la Tabla 5.11, que el municipio que mayor distribucion relativa de defunciones
evitables tuvo dentro de los afios de interés fue Isidro Fabela en 2010, con un valor de CL de
2.22; lo cual indica que la distribucion de las muertes evitables fue mucho mayor a los

decesos generales.

Tabla 5.11: Cociente de localizacién de los municipios de la ZMVM. 2010, 2015 y 2020

2010 2015 2020

Municipio  CL Municipio CL Municipio CL

Isidro Fabela 2.22  Tepetlaoxtoc ~ 1.41 Chiconcuac 1.35
Ayapango 1.36 Juchitepec 140 Atenco 1.25

Papalotla  1.36 Chiconcuac 132 Chalco 1.23

Jaltenco  1.36 Melchor Ocampo 1.31 Ixtapaluca 1.20

Tepetlaoxtoc 1.35 Apaxco 1.26 Jaltenco  1.20

Fuente: Elaboracion propia con base en las estadisticas vitales de INEGI 2010, 2015 y 2020.

Ademas, solo Jaltenco y Tepetlaoxtoc, se mantienen dentro de los primeros 10 lugares
de los municipios con mayor distribucién relativa de defunciones evitables durante los afios
2010, 2015 y 2020; por lo que el comportamiento de estos decesos a nivel espacial no se
mantiene homogéneo en el tiempo (para mas informacion, véase anexo A.5). En
concordancia con lo anterior, es especialmente alarmante que el valor mas bajo del cociente
sea superior a 0.77, pues a pesar de que dicha cifra indica que la distribucién relativa de las
muertes evitables es menor a lo registrado por parte de las defunciones generales, solo se
encuentra a 0.13 de que el comportamiento de los decesos evitables sea igual o mayor al

punto de referencia.
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Asimismo, mientras que al afio 2020 la mayor distribucion relativa de enfermedades
se concentraba hacia el noroeste y sureste de la zona metropolitana del Valle de México
(véase anexo C), el Mapa 5.1 permite observar que en 2020 dicho comportamiento cambia,
teniendo que, para este afio en particular, la distribucion cambia hacia el centro, norte y
sureste de la zona metropolitana; adicionalmente, cabe mencionar que durante el afio 2010,
la mayor parte de los municipios correspondientes a la CDMX contaban con un CL menor a
1,cuestion que, como se observa en el Mapa 5.1, cambia completamente.

En adicion, cabe mencionar que el municipio Villa del Carbon, es el Gnico cuyo nivel
de marginacion es medio, mostro una reduccion en el valor de su CL entre los afios 2010 y
2020, pasando de 1.20 a 0.78; lo cual se corresponde con el comportamiento general del
cociente, pues algunas demarcaciones muestran una tendencia a la baja. Sin embargo, el caso

particular de este municipio resalta debido a su condicion de marginacion.

Mapa 5.1: Cociente de localizacion de los municipios de la ZMVM en el afio 2020

N

Hidalgo

Tlaxcala

Estado de México

Puebla

Cuartiles
0.752 - 0.926
0.926 - 1.001

1.001 - 1.105

1L

1.105 - 1.354

Fuente: Elaboracion propia con base en las estadisticas vitales de INEGI 2010, 2015 y 2020.
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5.3 Conclusiones

Tal y como se puede observar, en términos de los determinantes sociales de la salud, la
poblacion de la zona metropolitana del valle de México es muy heterogénea en su
composicion, especialmente, en lo respectivo a los afios de escolaridad acumulada. En ese
sentido, también cabria remarcar el hecho de que, pese a que las mujeres presentan niveles
de escolaridad méas elevados que los de los hombres, son estos ultimos los que mayor
porcentaje de la poblacion ocupada representan. Por otra parte, el acceso a la seguridad social
como una prestacion laboral es muy bajo, lo cual puede dar evidencia de la precariedad de
los trabajos; sin embargo, en términos de derechohabiencia, tanto a nivel municipal como a
nivel del individuo, se puede apreciar una cobertura de méas del 50%.

Por otra parte, revisando la derechohabiencia por institucion, se hace evidente la
prevalencia del trabajo informal en la ZMVM, pues aun cuando entre los afios 2010 y 2020
se registré un aumento de 5.4% en los afiliados al IMSS, en proporcion a la poblacion cuyo
puesto era el de empleado mostrado en el Gréfico 5.4, este porcentaje de personas afiliadas
no se ve reflejado, por lo cual, y en concordancia con la proporcion de personas afiliadas al
seguro popular y que no reportan tener afiliacion alguna, se hace evidente que los trabajos
que desempefian los residentes de la ZMVM en su mayoria categorizarian como informales,
pues no cuentan con la prestacion del servicio médico.

Por otra parte, otra de las inequidades mas grandes que se puede observar en términos
de los DSS es en la poblacion ocupada, pues tal y como lo refleja la Tabla 5.3, es mayor la
proporcion de hombres ocupados que de mujeres. Dicho ello, si bien esto puede llegar a ser
una gran desventaja para las mujeres, en términos de derechohabiencia, se observa que son
ellas quienes presentan los porcentajes mas altos de afiliacion, por lo que en ese sentido se
podria decir que no son vulnerables. No obstante, debido a que el empleo constituye una
fuente primaria de ingreso, el que no se encuentren insertas en el mercado laboral podria
llevar a otra serie de problematicas que al final podrian contribuir a que tengan una mala
calidad de vida y, por ende, no tengan buenas condiciones de salud.

En un orden diferente de ideas; en términos de mortalidad, se tiene que la poblacion
masculina es la que mayores tasas de mortalidad general y evitable registran; en ese sentido,

Ilama especialmente la atencion el hecho de que su tasa se encuentre por encima de la
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registrada para toda la zona metropolitana, pues da muestra del grave problema de salud que
afronta esta poblacion. Asimismo, en lo que respecta a las principales causas de defuncion
por grupo de defuncion evitable, Ilama mucho la atencién el elevado porcentaje de decesos
que se dan a causa de enfermedades diarreicas, no solo porque este tipo de padecimientos
entra en la categoria de infectocontagiosos, sino porque al mismo tiempo es una enfermedad
que se asocia con la pobreza.

Sin embargo, de acuerdo con los datos emitidos por el Consejo Nacional de
Evaluacién de la Politica de Desarrollo Social (CONEVAL), tan solo durante el afio 2010 la
ZMVM tenia al 34.4% de su poblacién en situacion de pobreza y al 4.3% en situacion de
pobreza extrema; por lo que, en ese sentido, dichas defunciones estarian en relacién con
aquellos municipios que presentan dichas condiciones.

Por otra parte, la reduccion de las defunciones atribuibles a los grupos A, By F se
considera sin duda un gran avance en términos de salud, pues algunas de estas causas
impactan directamente en la mortalidad infantil. Bajo ese tenor, y en concordancia con el
panorama nacional, tanto los infartos como las neumonias se presentan como las causas
evitables de mayor impacto; sin embargo, cabe mencionar que entre los afios 2010 y 2020
reflejan un gran aumento, el cual podria ser atribuible a la pandemia de COVID-19, pues
dentro de las principales complicaciones de este padecimiento se encontraban los antes
mencionados.

A su vez, en lo que respecta a la esperanza de vida, en términos de todas las
defunciones, se ve una notoria pérdida en los afios de vida al nacimiento entre los afios
2010y 2020; lo cual, nuevamente, se debe a la pandemia. Por otra parte, en terminos de las
defunciones evitables, en primera instancia pareceria que, de solo experimentar esta
mortalidad, la poblacion de la ZMVM viviria una mayor cantidad de afios; sin embargo,
hay que tener presente que algunos de los padecimientos evitables son de caracter crénico
degenerativo, por lo que, si bien se aspiraria a una mayor expectativa de vida, la calidad de
la misma no estaria garantizada.

Finalmente, el comportamiento de las defunciones evitables en relacion a su cociente
de localizacién es sumamente heterogéneo, no obstante, dados sus valores cercanos a uno, si
bien la mayoria de los municipios muestran una tendencia a la baja entorno al indicador, en

realidad la distribucion relativa de los decesos se encuentra muy cercana al comportamiento
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de las defunciones generales, por lo que, la mortalidad evitable en la zona metropolitana del
Valle de México constituye un grave problema de salud publica, el cual debe ser atendido a
la brevedad, pues considerando las inequidades de salud que persisten en la zona con base en
lo que sus DSS muestran, el impacto que estas defunciones tienen sobre su poblacién

(especialmente la masculina) se podria agravar en los afios subsecuentes.
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CAPITULO6. INFRAESTRUCTURA EN SALUD DE LA ZMVM

Tal y como se menciona en el objetivo general de esta investigacion, una parte importante de
la misma es el determinar el efecto que las instituciones de salud tienen en el fendmeno de la
mortalidad evitable dentro de la Zona Metropolitana del Valle de México (ZMVM); en ese
sentido, recordemos que, dado que las defunciones evitables se encuentran en relacion a los
servicios de salud, conocer la infraestructura de los hospitales de la region de interés es un
punto fundamental. Por ende, el proposito fundamental de este capitulo es responder a la
pregunta: ¢Cudl es la contribucion de las instituciones de salud a la esperanza de vida de
los habitantes de México?

Dicho ello, se toman como fuentes primarias de informacion a la base de datos de
recursos en salud de la Direccion General de Informacion en Salud (DGIS); al respecto, cabe
mencionar que solo se consideran a aquellas instituciones que entran en la categoria de
hospitalizacién. Asimismo, la base de datos solo incluye a instituciones publicas, por lo que
guedan excluidas todas aquellas instancias privadas que pudieran existir en la ZMVM
durante los afios 2010, 2015 y 2020. Por otra parte, puesto que los datos de los nosocomios
se dividen entre los adscritos a la Secretaria de Salud y los denominados sectoriales, se tiene
que, para el caso concreto del afio 2010, no se cuentan con datos sectoriales; por lo que para
el calculo de los indicadores de la parte sectorial se toma como proxi a los datos del afio 2012.

En ese sentido, los indicadores calculados en primera instancia permiten observar
que, en términos absolutos, las condiciones de las unidades hospitalarias dependientes de la
secretaria de salud son mejores que las de los organismos sectoriales; sin embargo, a la luz
de los resultados del indice de Infraestructura en Salud (11S), se observa que los nosocomios
sectoriales son aquellos gque sustentan los mejores valores del indice, lo que los presume con
mejor infraestructura. Pese a ello, lo cierto es que los indicadores estan muy por debajo de
las recomendaciones de organismos internacionales, por lo que, pese a poder dictaminar la
calidad de la infraestructura en salud, las instituciones de la zona metropolitana del Valle de

México aln presentan graves deficiencias.
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6.1 Infraestructura en salud de la ZMVM

Tal y como se menciona en el apartado 4.1.1, para el analisis de la infraestructura en salud
se toma como fuente primaria de informacién a la base de datos de recursos en salud
publicada por la Direccion General de Informacion en Salud (DGIS). Asimismo, debido a la
existencia de diversas instancias de salud, se ha optado por seleccionar solo aquellas
instituciones en las que se puede hospitalizar a una persona, debido a que en este tipo de
hospitales es donde se le suele dar seguimiento a los padecimientos cronico degenerativos o,
en su defecto, son el lugar en el que las personas son internadas cuando buscan atencién
meédica.

Asimismo, cabe mencionar que los datos sobre recursos en salud de la DGIS estan
divididos en dos: salud sectorial y Secretaria de Salud. Los primeros, hacen alusion a
instituciones tales como el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), el Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), entre otros;
mientras que los segundos dan informacidn de las instancias dependientes de salubridad. Pese
a ello, cabe mencionar que en ambos casos se cuenta con las variables suficientes para el
calculo de los indicadores propuestos en la Tabla 4.2.

Aclarado lo anterior, y en lo que respecta a los hospitales adscritos a salubridad, se
tiene que entre los afios 2010 y 2020 se dio un aumento en el ndmero de unidades
hospitalarias, pasando de 74 a 90 unidades; no obstante, cabe mencionar que, tanto en 2015
como en 2020, hay hospitales que no registran datos al respecto del nimero total de personal
médico o de enfermeria. Sin embargo, debido a la falta de datos al respecto de dichos
nosocomios, no se puede dar una explicacion mas concreta del porqué de dicha situacion.

Dicho lo anterior, y en un orden diferente de ideas, la Tabla 6.1 muestra a los cinco
nosocomios que cuentan con mayor cantidad de médicos en contacto con el paciente,
teniendo que; estos se ubican en el territorio correspondiente a la Ciudad de México. En ese
sentido, cabe destacar que la mayoria de los hospitales adscritos a la Secretaria de Salud de
la ZMVM se localizan en la demarcacion antes mencionada (para mas informacion, véase
anexo A). De igual forma, la Tabla 6.1 también nos permite observar que, de forma
constante, el Hospital General de México (DFSSA003973) es el nosocomio que mayor

infraestructura tiene durante los tres periodos; a ese respecto, también es posible observar
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que tanto el personal médico y de enfermeria, junto con el nimero de camas censables y no
censables, varia constantemente, pues en algunos casos, dichas cifras suben y en otros

disminuyen.

Tabla 6.1: Infraestructura hospitalaria de los nosocomios adscritos a la secretaria de salud
de laZMVM. 2010, 2015y 2020

Clave _ Camas  Camas no Meédicos en Enfermeras en
CLUES o Consultorios contacto con el contacto con el
municipal censables censables . .
paciente paciente
2010
DFSSA003973 9015 183 901 300 797 1786
DFSSA004014 9003 107 394 148 406 713
DFSSA003956 9012 123 185 46 301 398
DFSSA003162 9014 20 199 62 253 255
DFSSA003944 9005 79 352 100 246 803
2015
DFSSA003973 9015 253 914 267 860 1747
DFSSA003956 9012 145 225 48 351 486
DFSSA003944 9005 109 437 96 312 883
DFSSA003162 9014 21 196 38 289 334
DFSSA004055 9012 190 167 54 243 614
2020
DFSSA003973 9015 326 808 259 831 1772
DFSSA003944 9005 102 374 102 361 976
DFSSA003956 9012 256 238 44 347 501
DFSSA003162 9014 32 198 37 294 366
DFSSA004084 9015 161 229 120 292 783

Fuente: Elaboracion propia con base en los datos de la DGIS 2010, 2015 y 2020.

Por otra parte, en lo referente a la base de datos sectorial de recursos en salud, en
primera instancia cabe mencionar que no se cuentan con datos registrados al afio 2010; por
lo que la disponibilidad de estos se tiene solo para los periodos correspondientes a 2015 y
2020. No obstante, esto no quiere decir que dichos nosocomios se hayan inaugurado hasta
dichos afios, tal es el caso del Hospital de Especialidades Centro Médico La Raza, el cual
cuenta con més de 40 afios en servicio.

Aclarado lo anterior, en la Tabla 6.2 podemos observar que el hospital 20 de
Noviembre, es el nosocomio que mayor numero de médicos en contacto con el paciente
registra para los afios 2015 y 2020; sin embargo, y a diferencia de lo que se muestra en la
Tabla 6.1, se puede observar una disminucion sustancial en el total de personal de los
hospitales, situacion que, si bien se aprecia para el caso de las unidades adscritas a salubridad,

no se refleja con la misma intensidad.
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Tabla 6.2: Infraestructura hospitalaria de los nosocomios sectoriales de la ZMVM. 2015 y

2020
Meédicos
Enfermeras
Clave Camas Celiis en en contacto
CLUES o Institucién Consultorios no contacto
municipal censables con el
censables con el .
. paciente
paciente
2015
DFIST000312 9014 ISSSTE 104 377 116 702 1155
DFIST000090 9005 ISSSTE 91 285 112 603 854
DFIMS000061 9002 IMSS 59 523 180 551 1597
DFIST000160 9007 ISSSTE 80 341 174 462 797
DFIST000201 9010 ISSSTE 108 272 121 407 656
2020
DFIST000312 9014 ISSSTE 105 377 43 570 115
DFIMS000061 9002 IMSS 59 624 117 554 156
DFIST000090 9005 ISSSTE 95 266 106 418 80
MCIMS000746 15104 IMSS 57 283 132 395 47
DFIST000160 9007 ISSSTE 75 341 113 392 69

Fuente: Elaboracion propia con base en los datos de la DGIS 2015 y 2020.

No obstante, pese a no disponer de datos correspondientes al afio 2010, si se cuenta

con informacion de 2012; por lo cual, y bajo el entendido de que la apertura de un hospital

es algo en extremo costoso, y asumiendo que el comportamiento de la infraestructura de 2010

fuera el mismo en el 2012, la Tabla 6.3 muestra que para ese momento la institucion con

mayor infraestructura era el Hospital General de La Raza (DFIMS000061) con un total de

495 médicos en contacto con el paciente, seguido en segundo puesto por el nosocomio 20 de

Noviembre.

Tabla 6.3: Infraestructura hospitalaria de los nosocomios sectoriales de la ZMVM. 2012

Médicos
Enfermeras
Clave L, . Camas s en en contacto
CLUES s Institucion Consultorios no contacto
municipal censables con el
censables  con el .
. paciente
paciente
DFIMS000061 9002 IMSS 69 523 232 495 1536
DFIST000312 9014 ISSSTE 104 380 145 493 1038
DFIST000201 9010 ISSSTE 108 272 130 370 691
DFIST000090 9005 ISSSTE 91 290 122 352 778
DFIMS000184 9005 IMSS 19 90 103 346 514

Fuente: Elaboracion propia con base en los datos de la DGIS 2012.
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Partiendo de lo anterior, y nuevamente bajo la presuncién de que la infraestructura
sectorial de 2012 es la misma que la de 2010, se tiene que las unidades hospitalarias han
aumentado, pasando de 79 en 2012 a 90 para el afio 2020; lo cual, en términos absolutos,
implica que tanto la Secretaria de Salud como, en su conjunto, el IMSS, ISSSTE, SEDENA,
PEMEX, entre otros, contaban con igual nimero de hospitales.

En adicion, queda patente el hecho de que los hospitales pertenecientes a la Secretaria
de Salud cuentan con una mayor infraestructura en cuanto a consultorios, camas (censables
y no censables) y de personal médico y de enfermeria en contacto con el paciente. Sin
embargo, considerando que para el afio 2020 solamente el 50.1% de la poblacion de la
ZMVM era derechohabiente de alguno de los servicios de salud sectoriales (IMSS, ISSSTE
o0 SEDENA), en primera instancia se podria decir que la infraestructura con la que cuentan
estas instituciones es suficiente; pese a ello, trabajos como el de Lopez y Uribe (2015)
demuestran que, al menos para el caso mexicano, los servicios de salud en general son

insuficientes respecto a la demanda que tienen.

Grafico 6.1: Proporcidn de hospitales segun institucion en la ZMVM. 2015 y 2020

2015 2020

ESTATAL [ 1SSSTE [l SEDENA ] ssA

Hospitales IMSS B PEMEX ]l SEMAR

Fuente: Elaboracion propia con base en los datos de la DGIS 2015 Y 2020.

Luego entonces, y con base en lo mostrado en el Grafico 6.1, se puede observar que
el mayor porcentaje de hospitales existentes en la zona metropolitana del Valle de México
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corresponde a la Secretaria de Salud, con mas del 50% de los nosocomios, seguidos en
segunda instancia de los pertenecientes al IMSS, los cuales representan el 28 y el 26 por
ciento de las instituciones de salud en los afios 2015 y 2020. Ademas, se observa que las
unidades adscritas al ISSSTE durante los afios mencionados representan solo el 6%. Por otra
parte, la proporcion de hospitales pertenecientes a la SEDENA al afio 2020 fue mayor
respecto a las adscritas al ISSSTE por 6 puntos porcentuales.

Finalmente, el resto de las instituciones no representd mas del 6% del total de
hospitales de la ZMVM; asimismo, cabe aclarar que el Gréafico 6.1 no incluye datos de los
nosocomios sectoriales durante el afio 2010 debido a la inexistencia de dichos datos. Por otra
parte, es posible apreciar que la mayor proporcion de hospitales dentro de la zona
metropolitana del Valle de México se concentra en los municipios pertenecientes a la CDMX,
teniendo asi que dicha entidad, durante los afios 2015 y 2020, acapar6 el 62% de los
nosocomios, en comparacion al territorio perteneciente al Estado de México, el cual acumul6

solamente el 37% de las unidades hospitalarias para el periodo mencionado.

6.2 Indicadores de salud de los nosocomios de la ZMVM

Tal y como ya se ha mencionado en el apartado anterior, en lo que respecta a la elaboracién
de indicadores que permitan evaluar la calidad y eficiencia de los servicios de salud, no se
cuenta con una metodologia concreta, sino que mas bien se tienen una serie de propuestas
para evaluar los diferentes aspectos de la infraestructura y los servicios de salud. Ademas, si
bien en otros contextos se hace hincapié en la necesidad de emplear indicadores para evaluar
la calidad y la eficiencia de los servicios hospitalarios, no se tiene un consenso establecido
del nimero o de los indicadores especificos que se deben emplear (Jiménez Paneque, 2004);
debido principalmente a que las necesidades que se plantean para cada caso, no son
homogéneas en el espacio.

Es por ello que, para el caso particular de este trabajo de investigacion, se toma como
punto de partida el Manual de Indicadores para Evaluacion de Servicios Hospitalarios 2014
de la Secretaria de Salud Publica, ya que en este se proponen una serie de indicadores, los
cuales pueden ser utilizados para los fines antes sefialados. Dicho ello, cabe recordar que,

con la finalidad de homologar a las instituciones de salud, solo se consideraron aquellas en
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las que se pudiera llegar a hospitalizar a una persona. En ese sentido, se descartan las
instituciones de salud mental, debido a que ninguno de los padecimientos que atienden entra
en la clasificacién de Taucher (1978) sobre defunciones evitables.

Aclarado lo anterior, los indicadores que se calcularan con base en lo establecido en
el manual de indicadores para evaluacion de servicios hospitalarios son: Camas Censables
(CC), Camas No Censables (CNC), Médicos en Contacto con el Paciente (MCP),
Enfermeras en Contacto con el Paciente (ECP) y Estancia Hospitalaria (EH). Al respecto,
cabe mencionar que los indicadores antes sefialados se eligieron con la finalidad de conocer
a la infraestructura en salud de la ZMVM en términos de su capacidad para atender a la
poblacion.

Dicho ello, se define como cama censable a toda aquella cama que se encuentra
dentro del area de hospitalizacion que cuenta con los recursos suficientes (equipo y personal
médico) para brindar la atencién médica al paciente; mientras que la cama no censable es
aquella que se emplea para servicios auxiliares de hospitalizacion o bien para pacientes de
corta estancia (CIESS, 1984).

Consecuentemente, cabe recordar que, debido a que no se cuenta con informacion
sectorial de los recursos en salud para el afio 2010, los indicadores calculados para dicho afio
en la parte sectorial recaban la informacion de lo establecido en el las bases del afio 2012,
Aclarado el punto, la Tabla 6.4 muestra que, en términos de camas censables, durante
ninguno de los afios de referencia se cuenta con al menos una cama censable, situacién, que
se observa de igual forma para las camas no censables. Por otra parte, se observa una relacién
de cuando menos un médico en contacto con el paciente por cada mil personas durante los

tres afios de interés.

Tabla 6.4: Indicadores de infraestructura en salud de los nosocomios de la ZMVM. 2010,

2015y 2020
- Camas censables SElukliy Médicos en contacto con Enfermeras en contacto con
Afio X censables por cada . . : :
por cada mil mil el paciente por cada mil el paciente por cada mil
2010 0.99 0.43 1.04 2.38
2015 0.98 0.36 1.22 2.55
2020 0.97 0.34 1.16 1.18

Fuente: Elaboracion propia con base en los datos de la DGIS 2010, 2015, 2020.
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Asimismo, la Tabla 6.4 permite observar que el mayor nimero de enfermeras en
contacto con el paciente por cada mil habitantes se tuvo en el afio 2015, con un total de 2.55
enfermeras; no obstante, para el afio 2020 se ve un descenso en las mismas de 1.37 efectivos;
no obstante, cabe recordad que durante dicho afio, la pandemia por el virus del SARS-COV2
trajo consigo como consecuencia un gran namero de defunciones del personal de la salud,
pues de acuerdo con informacion de la Direccion General de Epidemiologia (DGE), al 28 de
diciembre del afio 2020 habian fallecido un total de 2,397 personas entre médicos y
enfermeras, siendo la CDMX la primera entidad a nivel nacional en cuanto a defunciones
confirmadas, lo cual en cierto modo permite explicar el comportamiento del indiciador. Pese
a ello, los datos antes sefialados hacen evidente que el personal de salud y de infraestructura
en cuanto a camas, es insuficiente respecto al volumen de poblacién que tiene la zona
metropolitana del Valle de México.

En lo que respecta a los hospitales, durante el afio 2010 se tuvo que el Hospital
General de México fue el nosocomio que mayor tasa de médicos en contacto con el paciente
por cada mil habitantes reportd con un valor de 0.04 doctores, seguido del Instituto Nacional
de Pediatria con 0.02. Por el contrario, la institucion que menor tasa de MCP tuvo fue la
Clinica Hospital de Especialidades Toxicologicas Venustiano Carranza con 0.001 doctores
por cada mil personas; no obstante, si bien pareciera que este Ultimo nosocomio no cuenta
con el personal suficiente, cabe sefialar que al ser una institucion especializada en el trato
especifico de ciertas afecciones, la poblacion a la que brinda atencidén no serd del mismo
volumen a comparacion de la demanda que pueda llegar a tener el Hospital General de
México, lo que en cierta forma justifica su bajo personal médico.

Asimismo, durante los afios 2015 y 2020, observamos en el Grafico 6.2 que el
Hospital General de México se mantiene como el nosocomio que mayor tasa de médicos en
contacto directo con el paciente tiene por cada mil habitantes; adicionalmente, cabe destacar
que se mantiene con una tasa de 0.04 doctores por cada mil a lo largo de los tres periodos.
De igual forma, mantiene continuidad en lo que respecta al nimero de camas (censables y
no censables) y de enfermeras por cada mil habitantes. Convirtiéndose asi en el Unico

nosocomio cuyos indicadores son constantes en los periodos de interés.
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Grafico 6.2: Médicos en contacto con el paciente de los nosocomios de la ZMVM. 2015 y

2020%?
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Fuente: Elaboracion propia con base en los datos de la DGIS 2015 y 2020.

Adicionalmente, el Gréafico 6.2 muestra variaciones respecto a la posicion que
ocupan los hospitales de acuerdo con el indicador de médicos en contacto con el paciente,
mostrando movimientos significativos entre un periodo y otro, sobre todo en las
dependencias sectoriales. Sin embargo, y como ya se dijo, la contingencia derivada por el
COVID-19 generd una mortalidad significativa en el personal del sector salud, por lo que se
considera como una posible explicacién al comportamiento de los datos mostrados. En
adicion, cabe mencionar que, de acuerdo con las recomendaciones de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), se deberian contar con por lo menos 2.3 médicos y enfermeras
por cada mil habitantes (OPS, 2015), por lo que en el afio 2020 el Hospital General de México
tendria un déficit de por lo menos 1.9 doctores y 1.5 enfermeras por cada mil personas.

En esa tesitura, el Grafico 6.3 muestra a los hospitales con mayor nimero de
enfermeras en contacto con el paciente por cada mil personas; en ese sentido, se observa que
durante el afio 2015 es el Hospital General de Tizayuca (HGIMS000135) quien tiene el valor

mas alto del indicador con 0.67 enfermeras por cada mil habitantes, seguido del Hospital

12 para ver el nombre del hospital, revise del anexo A.11 al A.12
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General de México (DFSSA003973) con 0.2. Dicho ello, llama especialmente la atencién la
diferencia existente entre el Hospital General de Tizayuca respecto al resto de nosocomios,
pues a comparacion del afio 2020, este Ultimo muestra un comportamiento mucho mas
homogéneo respecto a la cantidad de enfermeras por cada mil que las instituciones tienen;
siendo justamente para este afio el Hospital General de México quien registré el valor mas

alto en la tasa.

Grafico 6.3: Enfermeras en contacto con el paciente en los nosocomios de la ZMVM. 2015

y 2020
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Fuente: Elaboracion propia con base en los datos de la DGIS 2015 y 2020.

Luego entonces obsérvese que, los hospitales que cuentan con una mayor cantidad de
médicos en contacto con el paciente no necesariamente tienen una cantidad proporcional de
ECP, lo cual, hasta cierto punto, constituye una grave problematica, no solo porque ninguno
de los hospitales cubre con la norma de contar con al menos 2.5 enfermeras y doctores en
contacto con el paciente por cada mil personas, sino porque a su vez también se incumple
con la recomendacion de la OMS respecto al total de enfermeras que deben haber por cada
médico dentro de las unidades hospitalarias. En ese sentido, la recomendacion de la
Organizacion Mundial de la Salud establece que se debe contar con 9 enfermeras por cada
médico que se tiene, por lo que, en aquellos hospitales en los que se cuenta con un menor
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numero de enfermeras respecto a su poblacion de doctores, se tiene una problematica
adicional a la ya mencionada en el parrafo anterior.

A su vez, en lo que respecta a camas censables, mientras que la OMS recomienda
tener 2.5 por cada mil habitantes, la ZMVM en promedio cuenta con 0.39, 0.98 y 0.97 camas
censables por cada mil durante los afios 2010, 2015 y 2020; lo que, si bien en primera
instancia habla de un aumento de la infraestructura, respecto a la recomendacién emitida por
el 6rgano internacional, implica una carencia de 1.53 unidades al afio 2020.

Consecuentemente, para el caso de las camas no censables no se tiene una
recomendacion respecto al numero de efectivos de este tipo con los que se debe de contar
una unidad hospitalaria; sin embargo, estas se consideran para la estimacion de las camas
hospitalarias® con las que un hospital deberia de contar, y si bien no se tiene un estandar al
respecto del total de camas de este tipo con las que se deberia contar, si sirve como una
medida general sobre la disponibilidad del servicio (OCDE, Camas de hospital, 2021).
Partiendo de ello, se observa que el total de camas hospitalarias por cada mil habitantes de la
ZMVM pas6 de 0.57 en 2010 a 1.31 camas para el afio 2020, lo que implica un aumento
sustancial; sin embargo, debido al volumen de poblacion de la zona metropolitana, dicho
namero es insuficiente para dar una respuesta oportuna a la demanda.

En consecuencia, se observa que las camas censables disponibles por hospital para la
poblacion que radica en la ZMVM (véase Grafico 6.4) siguen estando muy por debajo de la
recomendacion de la OMS, pues mientras el 6rgano recomienda contar con 2.5 camas
censables, al afio 2015 el maximo de camas que se tenian por cada mil personas en una unidad
hospitalaria fue de 0.2 (Hospital General de Tizayuca), siendo la Enfermeria Militar de
Popotla D.F. quien menor tasa registrara al respecto con 0.000448. Adicionalmente, cabe
mencionar que en ese afio se registraron otras unidades hospitalarias con valor de 0 camas
censables; no obstante, de acuerdo al enfoque de los mismos, se entiende por qué no cuentan
con infraestructura de este tipo.

Consecuentemente, el Grafico 6.4 refleja que el comportamiento de la tasa de CC por
cada mil habitantes en 2020 era mas 0 menos homogéneo, pues no se observa mucha

variabilidad entre los primeros diez puestos; a comparacién con el afio 2015, en donde el

13 Se denomina coémo cama hospitalaria a la suma de las camas censables y no censables (OCDE, 2021).
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Hospital General de Tizayuca mantenia una diferencia de 0.1 camas respecto al segundo
puesto, el cual le pertenecia al Hospital General de México. Asimismo, y a proposito del
nosocomio antes mencionado, se observa que el mismo descendid un puesto entre el afio
2015 y 2020, lo cual se considera significativo dada la importancia de dicha unidad
hospitalaria. No obstante, durante el afio 2010, el Hospital General de México fue el
nosocomio que mayor tasa de CC registr6 con un valor de 0.1 camas por cada mil habitantes,

lo que implica la pérdida de 0.01 camas respecto al afio 2020.

Grafico 6.4: Camas censables en los nosocomios de la ZMVM. 2015 y 2020
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Fuente: Elaboracion propia con base en los datos de la DGIS 2015 y 2020.

Como complemento a lo antes dicho, la Tabla 6.4 muestra el comportamiento de las
camas hospitalarias por cada mil habitantes en la zona metropolitana del Valle de México,
mostrando que el total de estas ha incrementado para los municipios de las entidades que
conforman la zona; asimismo, el aumento mas sustancial se aprecia para la CDMX,
mostrando para esta misma un comportamiento idéntico en los afios 2015 y 2020. Por otra
parte, en el caso de Hidalgo y el Estado de México, si bien se aprecia un aumento, este no es
tan sustancial a comparacion de la CDMX, observando incluso una ligera disminucion de

camas hospitalarias entre los afios 2015 y 2020.
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Tabla 6.5: Camas hospitalarias por cada mil habitantes de los nosocomios de la ZMVM.
2010, 2015y 2020

Entidad 2010 2015 2020
CDMX 0.99 226 2.26
HGO 0.00 0.30 0.23
EDO MEX 0.25 0.65 0.63
Fuente: Elaboracion propia con base en los datos de la DGIS 2010, 2015 y 2020.

En un orden diferente de ideas, cabe mencionar que el comportamiento antes descrito
asume que los hospitales atienden por igual a toda la poblacién de la ZMVM,; sin embargo,
el Grafico 6.5 muestra el comportamiento de las tasas bajo el supuesto de que los nosocomios
solo brindaran atencién a la poblacién de la demarcacion a la que pertenecen, mostrando asi
que, al menos para el caso de la CDMX, en 2015 si se alcanza a cubrir con el nimero de
enfermeras por cada mil habitantes que recomienda la OMS vy si bien para el caso de los
médicos esto no se logra, la diferencia entre la recomendacion y la realidad existente es
mucho menor a comparacion de lo antes dicho. De tal suerte que, si las instituciones de salud
solo brindaran atencion Unica y exclusivamente a la poblacion residente de sus respectivas

entidades, estas quiza alcanzarian a dar una mejor cobertura del servicio.

Grafico 6.5: Indicadores de infraestructura en salud por estado de la ZMVM. 2015 y 2020
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Fuente: Elaboracion propia con base en los datos de la DGIS 2015 y 2020.
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Teniendo asi que, para el caso de la CDMX, en 2015 se tendrian 2 doctores y 4.32
enfermeras en contacto con el paciente por cada mil habitantes. No obstante, en el caso del
Estado de México, para el afio 2015 tan solo se contaba con 0.61 médicos y 1.25 enfermeras
por cada mil, lo cual, resulta especialmente alarmante considerando que los municipios de
esta entidad aportan a mas del 50% de la poblacion que conforma a la zona metropolitana.

Al respecto, el Gréafico 6.5 muestra una situacion similar para Hidalgo; pese a ello,
cabe recordar que este estado solo contribuye con un municipio a la ZMVM, y si bien su
volumen de poblacién no se compara al de las otras dos entidades, el total de médicos y
enfermeras en contacto con el paciente por cada mil personas sigue estando muy por debajo
de la recomendacion de la Organizacion Mundial de la Salud.

Asimismo, y siguiendo bajo el supuesto de que los hospitales solo le brindan atencién
a la poblacion de la entidad en la que se ven ubicados, se tiene, de acuerdo con la Tabla 6.6,
que durante los afios 2015 y 2020, el nosocomio que mayor nimero de MCP fue el Hospital
General de Tizayuca (HGIMS000135); lo cual, en parte se debe al supuesto previamente
mencionado, pues en términos absolutos es el Hospital General de México quien cuenta con

el mayor nimero de médicos en contacto con el paciente.

Tabla 6.6: Infraestructura hospitalaria de los nosocomios de la ZMVM. 2015 y 2020

L Camas Camas no Meédicos en Enfermeras en
CLUES CVGEO Institucion contacto con el contacto con el
censables censables . .
paciente paciente
2015
HGIMS000135 13069 IMSS 0.20 0.10 0.29 0.67
DFSSA003973 9015 SSA 0.10 0.03 0.10 0.20
DFIST000312 9014 ISSSTE 0.04 0.01 0.08 0.13
DFIST000090 9005 ISSSTE 0.03 0.01 0.07 0.10
DFIMS000061 9002 IMSS 0.06 0.02 0.06 0.18
2020
HGIMS000135 13069 IMSS 0.15 0.08 0.29 0.02
DFSSA003973 9015 SSA 0.09 0.03 0.09 0.19
DFIST000312 9014 ISSSTE 0.04 0.00 0.06 0.01
DFIMS000061 9002 IMSS 0.07 0.01 0.06 0.02
DFIST000090 9005 ISSSTE 0.03 0.01 0.05 0.01

Fuente: Elaboracion propia con base en los datos de la DGIS 2015 y 2020.

En esa tesitura, es justamente el hospital previamente sefialado quien sustenta el
segundo lugar en cuanto a medicos en contacto con el paciente con 0.1 y 0.09 por cada mil
habitantes durante los afios 2015 y 2020. En ese sentido, se observa una ligera reduccién en

cuanto al valor del indicador; no obstante, y tal y como se menciono antes, la pandemia por
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el virus del SARS-COV?2 tuvo un efecto significativo en la mortalidad del personal de salud,
lo cual, en cierto modo, permite explicar el comportamiento de la tasa de médicos en contacto
con el paciente mostrado en la Tabla 6.6.

Por su parte, el Grafico 6.6 muestra que la poblacion no derechohabiente, es decir,
aquella que tiene acceso a la salud por parte de salubridad, presenta las tasas mas altas
respecto a los indicadores referidos; siendo el afio 2020 su punto maximo, de tal suerte que
contaban con 24.21 y 53.13 medicos y enfermeras en contacto con el paciente por cada mil
habitantes, con lo cual se alcanza a cubrir con creces la recomendacién emitida por la

Organizacién Mundial de la Salud.

Gréfico 6.6: Indicadores de infraestructura hospitalaria segiin condicion de

derechohabiencia en los nosocomios de la ZMVM. 2015 y 2020
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Fuente: Elaboracion propia con base en los datos de la DGIS 2015 y 2020.

Por otra parte, aquellos que cuentan con la condicién de derechohabiencia, es decir,
aquellas personas que cuentan con acceso a alguna institucion sectorial, durante el afio 2020
registraron tasas de 0.7 y 0.13 MCP y ECP, quedando muy por debajo de lo recomendado
por laOMS 'y de lo registrado en los hospitales del sector salubridad; sin embargo, lo anterior

156



hace evidente el impulso que recibieron los nosocomios antes mencionados por parte del
Estado como consecuencia de la pandemia derivada del virus del SARS-COV2.

En ese sentido, y en lo que respecta a los afios 2010 y 2015, el Gréafico 6.6 muestra
que, en general, los indicadores de los hospitales dependientes de la Secretaria de Salud
muestran valores mas altos respecto a los sectoriales; de tal suerte que, durante los afios
citados, la tasa de médicos y enfermeras en contacto con el paciente de los nosocomios
sectoriales fue de 0.8 y 1.8 por cada mil habitantes en el afio 2010, y 0.93 'y 1.94 por cada mil
para el afio 2015. Dicho ello, si bien el dato refleja un incremento, las unidades hospitalarias
adscritas a salubridad presentan una ventaja notoria en cuanto a personal en contacto con el
paciente.

Finalmente, en lo que respecta a la eficiencia hospitalaria, durante los afios 2010, 2015
y 2020, los datos mostraron evidencia de hosocomios que no registraron ningun egreso, lo
cual es inconsistente con los datos de infraestructura, pues en estos ultimos se observa que
dichas instituciones si cuentan con camas y personal en contacto con el paciente. En ese
sentido, del total de unidades hospitalarias en la zona metropolitana del Valle de México, las
antes mencionadas solo representaron el 3, 20.1 y 16.8 por ciento de los nosocomios; siendo
estas en su mayoria pertenecientes a la Secretaria de la Defensa Nacional (SEDENA).

Dicho ello, los datos muestran que, durante los tres afios 2010, 2015 y 2020, el
Hospital General de Iztapalapa fue el nosocomio con mayor promedio de dias de estancia
hospitalaria con 15.7, 26.7 y 27.2 dias durante los afios 2010, 2015 y 2020 respectivamente.
Caso contrario, los hospitales que menor promedio de dias registraron (excluyendo a aquellos
que no tuvieron egresos) fueron, para el caso del afio 2010, la Clinica Hospital de
Especialidades Toxicoldgicas Venustiano Carranza con 1.1 dias de estancia; seguida en 2015
por el HGZMF 26 Condesa del IMSS con 1 dia; y finalmente, durante el afio 2020, el Hospital
Municipal TecAmac Lic. César Camacho Quiroz registré un promedio de EH de 0.4 dias.

En ese sentido, un punto de suma importancia a mencionar es que, si bien hay
hospitales con un mayor promedio de dias de estancia hospitalaria anual, esto no implica a
priori que la atencion en las unidades sea mala; por el contrario, es reflejo del grado de
especializacién o demanda que pueden llegar a tener los nosocomios, pues no es la misma

estancia hospitalaria que puede llegar a presentar el Hospital General de México en
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comparacion a la que pudiera llegar a mostrar el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio
Chéavez.

En concordancia, cabe mencionar que, sumando todos los egresos y dias de estancia
hospitalaria de todos los hospitales pertenecientes a la ZMVM, se observa que la media anual
de EH durante los afios 2010, 2015 y 2020 fue de 4.9, 4.3 y 4.8 dias respectivamente. Al
respecto, llama la atencion el comportamiento que mantiene el afio 2020 debido a que durante
este afio se dio la pandemia por el virus del SARS-COV?2 (por lo que se habria esperado una
mayor cantidad de dias); no obstante, en comparacion a 2015 se aprecia un aumento de 0.5

dias, lo que bien pudiera implicar un aumento mas significativo para el afio 2021.

Gréfico 6.7: Media de estancia hospitalaria de los nosocomios de la ZMVM. 2015 y 2020
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Fuente: Elaboracion propia con datos de la DGIS 2010, 2015 y 2020.
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Asimismo, el Gréafico 6.7 muestra el comportamiento del indicador de egresos
hospitalarios en los nosocomios con mayor nimero promedio de dias de estancia, mostrando
que, el Hospital General de lIztapalapa (DFSSA001535) es quien se mantuvo en primer
puesto durante los afios 2010, 2015 y 2020; de igual forma, se observa que el comportamiento
de los dias de estancia es mas homogéneo durante el afio 2010. Por otra parte, el gréafico
también muestra que a partir del afio 2015 los EH aumentan para el caso de todos los
hospitales; particularmente, en el afio 2020 se muestra una diferencia significativa entre los
primeros tres puestos respecto al resto, en donde se observa una mayor homogeneidad en
cuanto al promedio de los dias de estancia.

Consecuentemente, el gréfico antes citado también permite observar el
comportamiento de los egresos en relacion al tipo de hospital al que se hace referencia, puesto
que al ser en su mayoria unidades médicas adscritas a salubridad, estos suelen ser hospitales
generales, lo que lleva a la reflexion de que, si bien en la ZMVM se cuenta con nosocomios
de alta especialidad, estos no necesariamente cubren una gran demanda, pues previo a llegar
a ellos, muchas veces el usuario debe de pasar por un proceso burocratico exhaustivo antes
de siquiera obtener el pase a alguna de estas instituciones.

Sin embargo, en conjunto, la realidad de la infraestructura hospitalaria de la zona
metropolitana del Valle de México se muestra deficiente, debido a que, tal y como lo sefialan
las recomendaciones de la OMS, las unidades hospitalarias de esta regidn estan muy lejos de
llegar a cubrir con la recomendacion del érgano internacional, lo cual da evidencia de un

grave problema de salud publica a nivel estructural.

6.3 indice de infraestructura en salud

Tal y como se observo en el apartado anterior, los indicadores de eficiencia hospitalaria en
términos de la capacidad de atencion al paciente de los hospitales de la zona metropolitana
del Valle de Mexico son altamente deficientes, debido principalmente a la carencia de
infraestructura en términos de camas y de personal en contacto con el paciente. Pese a ello,
partiendo de los indicadores de mortalidad presentados en el capitulo 5, se puede inferir que,

si bien la infraestructura no es la 6ptima, al final, esta si tiene un impacto positivo en el
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comportamiento de las defunciones de los habitantes de la zona metropolitana del Valle de
Mexico.

En ese sentido, y tal y como ya se ha mencionado, la Secretaria de Salud Publica de
México no cuenta como tal con un indice sintético que permita medir la calidad de los
hospitales, y si bien cuenta con un manual con indicadores para medir diferentes aspectos de
la calidad o la eficiencia del personal, servicios o infraestructura; estos solo permiten medir
y observar una dimension de la unidad hospitalaria, mas no permiten decir en conjunto si un
hospital es o no eficiente o de calidad.

Y es que, precisamente, uno de los principales debates en la literatura parte incluso
desde el hecho de establecer el concepto de calidad o eficiencia; lo cual complejiza ain mas
el poder definir un indice como tal. Esto debido a que, en términos de calidad, actualmente
se habla también sobre la calidad de la atencion al paciente y no solo de la calidad en cuanto
a los servicios o las instalaciones del propio hospital (Massip Pérez et al., 2008).

Aclarado lo anterior, cabe reiterar que, para el caso de la presente tesis, el indice
propuesto solo toma en consideracién a aquellas dimensiones que tienen que ver tanto con el
contacto con el paciente, asi como con el total de camas disponibles para internacion (asi
como la eficiencia de las mismas). Por lo cual, el indice de Infraestructura en Salud (11S) que
se propone construir se centra Unica y exclusivamente en la capacidad de atencion al paciente
por parte de las unidades hospitalarias.

Para ello, se toman como variables a los indicadores calculados en el apartado
anterior, los cuales, se obtuvieron de las bases de datos de recursos y egresos hospitalarios
de la DGIS; de igual modo, la técnica estadistica mediante la cual se obtendra este indice es
el Anélisis de Componentes Principales (ACP), debido a que, tal y como se menciona en el
apartado 4.4.1, permite reducir la dimensionalidad de un conjunto de n nimero de variables
en uno o mas factores que permitan explicar la misma informacion contenida en las p
dimensiones originales (Amat Rodrigo, 2017).

Aclarado lo anterior, se aplico un ACP para cada uno de los afios de referencia (2010,
2015y 2020) con la finalidad de obtener el 11S de los nosocomios de la ZMVM en cada afio;
para ello, se retomaron los indicadores: Camas Censables (CC), Camas No Censables
(CNC), Médicos en Contacto con el Paciente (MCP), Enfermeras en Contacto con el

Paciente (ECP) y Estancia Hospitalaria (EH). Por otra parte, cabe aclarar que, para el caso
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del afio 2010, dado que no se contaban con datos sectoriales de las instituciones para dicho
momento, por lo que se toman como datos proxi los del afio 2012; en ese sentido, cabe
mencionar que, se excluyen a todos aquellos hospitales cuyo afio de entrada de operacion

fuese 2012, obteniendo asi de forma aproximada los datos correspondientes a 2010.

Tabla 6.7: Prueba de KMO y Bartlett

Prueba de KMO

Afio y Bartlett Significancia
2010 0.844 0.000
2015 0.823 0.000
2020 0.801 0.000

Fuente: Elaboracion propia con datos de la DGIS 2010, 2015 y 2020.

En ese sentido, en una primera corrida del andlisis de componentes principales, se
observo que la variable EH tenia una baja correlacion con respecto al resto* (situacion que
se replicd para los tres casos), por lo cual se tomd la decision de quitarla del modelo, teniendo
asi que las variables empleadas para el calculo del indice fueron: CC, CNC, ECP y ECP.
Dicho ello, cabe mencionar que los valores de prueba KMO y Bartlett mejoran en ausencia
de la variable antes citada, de tal suerte que los modelos resultantes cuentan con validez

estadistica (véase Tabla 6.7).

Tabla 6.8: Cargas factoriales

Variable 2010 2015 2020
ccC 0.941 0.937 0.894
CNC 0.911 0.929 0.918
MCP 0.948 0.955 0.917
ECP 0.963 0.968 0.621

Fuente: Elaboracion propia con datos de la DGIS 2010, 2015 y 2020.

Asimismo, y considerando que la primera componente de cada uno de los ACP para
los afios 2010, 2015 y 2020; explica el 88.6, 89.7 y 71.7% por ciento del total de la varianza,
se opta por tomar una sola componente principal, la cual finalmente equivaldra al valor del
I1S. En adicidn, la Tabla 6.8 muestra que, para el afio 2010, la variable con mayor carga

factorial fue la de enfermeras en contacto con el paciente, manteniéndose de igual forma para

14 véase anexo A.13.

15 Para mas informacion, véase el anexo A.14.
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el afio 2015 y cambiando en 2020, afio en el que se observa que la mayor carga la aportaban

las camas no censables; sin embargo, la tabla muestra que, con la salvedad del afio 2020,

todas las variables aportan en esencia las mismas cargas factoriales.

Grafico 6.8: Indice de Infraestructura en Salud de los nosocomios de la ZMVM. 2010,
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Fuente: Elaboracion propia con datos de la DGIS 2010, 2015 y 2020.
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Luego entonces, analizando los resultados obtenidos, el Grafico 6.8 muestra que el
valor méximo del indice fue de 4.92, 5.63 y 4.21 durante los afios 2010, 2015 y 2020
respectivamente; ademas, se observa que el Hospital Central Militar (DFSDNO000086) se
mantuvo durante 2010 y 2015 como la institucion con mejor puntuacién del indice,
cambiando esto en 2020, donde es sustituido en el primer puesto por el Hospital General de
México (DFSSA003973). En ese sentido, si bien el grafico da cuenta de que el orden de los
primeros 10 puestos cambia durante los periodos de interés, de igual forma se observa que
se mantienen casi los mismos hospitales, lo cual es evidencia de la mejora o la caida de la
infraestructura hospitalaria de dichos nosocomios en los términos del I1S.

Asimismo, otro aspecto a destacar es que, mientras que en el calculo de los
indicadores individuales se advertia que las mejores condiciones de infraestructura las
sustentaban las instituciones de la Secretaria de Salud, el indice revela que son las
instituciones sectoriales las que mejores condiciones presentan en términos de CC, CNC,
MCP y ECP. Adicionalmente, otro punto importante a sefialar es que las mejores unidades
hospitalarias, en razon del indice calculado, pertenecen a la CDMX.

En concordancia, cabe mencionar que si bien en proporciéon la CDMX es la entidad
gue concentra a la mayor proporcion de nosocomios de la zona metropolitana del Valle de
Meéxico, se observa que alrededor del 44% de las instituciones de salud pertenecientes a la
misma cuentan con un valor de indice positivo; lo cual no sucede para el caso de los
municipios pertenecientes al Estado de México, donde se observa que los hospitales que
cuentan con la condicién antes mencionada por mucho equivalieron al 28% en 2020.
Situacidon que hace evidente las desigualdades entre los hospitales en razén de la demarcacion
en la que se encuentran.

Por otra parte, cabe mencionar que, para el caso del Hospital General de Subzona de
Tizayuca, su valor de 1S a lo largo de los tres periodos se mantiene negativo, con valores de
-0.54, -0.55 y -0.64 respectivamente. Lo cual, si bien refleja que las condiciones de la
institucion estan en proceso de mejorar, dicho cambio a lo largo de 10 afios aun no logra
llevar el valor del indicador hacia un nimero positivo, lo que finalmente, en términos de
coémo esta expresado el indice, pudiese llevar a problemas de cobertura mucho mayores a los

ya existentes.
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En contraparte, el Instituto Nacional de Perinatologia Isidro Espinosa de Los Reyes
durante el afio 2010 registré el valor mas bajo del 11H con -2.09, seguido en 2015 del Hospital
General Tacuba, perteneciente al ISSSTE con -1.27, y cerrando en 2020 con el Hospital
Materno de Texcoco con -0.99. En ese sentido, cabe mencionar que, durante este ultimo
periodo, se observa que mas de un nosocomio cuenta con el mismo valor de indice que el
Hospital Materno de Texcoco (para mas informacién, véase anexo A.8), siendo estas
unidades hospitalarias en su mayoria pertenecientes a SEDENA.

Consecuentemente, cabe mencionar que, si bien el indice de infraestructura
hospitalaria solo esta construido en funcion de los factores que inciden en la atencion directa
con el paciente, este da luz del estado actual de los hospitales, los cuales, si bien es cierto que
operan con personal y camas muy por debajo de lo recomendado por la Organizacion
Mundial de la Salud, terminan siendo hasta cierto punto diferencidndose unos de otros en
términos de la posible calidad de atencion directa al paciente.

En un orden diferente de ideas, si bien el indice propuesto es un primer acercamiento
sintético a medir la calidad de la infraestructura hospitalaria en términos de atencion directa
al paciente, este, se ve sesgado en términos de medir la eficiencia real de la atencion brindada,
debido principalmente a que esto involucraria datos de corte cualitativo; por lo que, si bien
la informacidn obtenida permite obtener un panorama del estatus de la infraestructuray como
esta pudiera estar impactando en la dindmica de la mortalidad de los habitantes de la ZMVM,

aun quedan areas de oportunidad para complementar el presente indice.

6.4 Conclusiones

En conclusién, los indicadores antes calculados son reflejo de la precariedad en la que se
encuentran los servicios de salud en México; de tal suerte que, mientras que la OMS
recomienda tener a por lo menos 2.3 medicos y enfermeras en contacto con el paciente por
cada mil habitantes, en el mejor de los casos, dentro de la ZMVM, el Hospital General de
México cuenta con 0.04 y 0.08 MCP y ECP por cada mil al afio 2020.

Al respecto, cabe mencionar que la infraestructura con la que cuentan las unidades

hospitalarias dentro de la zona metropolitana del Valle de México es muy desigual; por lo
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cual, no seria de extrafiarse que una persona que busque la atencion médica en alguno de
estos hospitales terminara siendo trasladada hacia otra unidad para poder ser atendida.

Y es que, en ese sentido, se podria empezar a explicar en parte el porqué de la
ineficiencia de los servicios de salud respecto a la atencion, debido a que tal y como se
ejemplifica tanto en la Tabla 6.4 como en el Grafico 6.3, no se llega a la tenencia de un solo
médico o enfermera en contacto con el paciente por cada mil habitantes. Por otra parte, si
bien es cierto que los municipios que conforman a la CDMX en su conjunto durante los afios
2015y 2020 logran tener al menos un MCP y ECP por cada mil, lo cierto es que entre 2015
y 2020 se ve una baja significativa en cuanto al personal de salud; la cual, en parte, se puede
explicar por la pandemia derivada por el virus del SARS-COV2.

Pese a ello, no se puede negar que la demanda ha excedido por mucho a los servicios
de salud, por lo que, en términos de politica pablica, se deberia invertir una mayor cantidad
de presupuesto en la mejora de la infraestructura en términos del personal en contacto con el
paciente y las camas disponibles, pues al respecto de esto Ultimo, de acuerdo con datos
internacionales, al afio 2020 México solo contaba con 1.5 camas hospitalarias por cada mil
habitantes, lo que lo posiciona en el lugar 121 de un total de 179 paises al respecto del
indicador. Lo cual, es un claro ejemplo de la grave problematica por la que los servicios de
salud mexicanos atraviesan.

De igual forma, la eficiencia hospitalaria muestra un comportamiento muy distinto
entre cada uno de los nosocomios (véase Grafico 6.7); sin embargo, se entiende que dicho
comportamiento esta en funcién del grado de especializacion de las unidades, debido a que,
en algunos casos, algunas de ellas, dado que se enfocan en atender un tipo de padecimiento
en concreto, no tendran la misma demanda que otros hospitales menos especializados.

Por otra parte, el indice de infraestructura en salud permite observar que, si bien en
primera instancia y en apariencia, los hospitales de salubridad cuentan con un mejor
equipamiento, al momento de evaluar de forma sintética su infraestructura en razon de su
capacidad de brindar atencion al paciente, se observa que son en su mayoria, las unidades
sectoriales las que mejor puntuacién del indice presentan.

En ese sentido, cabe recalcar que, si bien en un primer momento se propone a la
variable de estancia hospitalaria como una de las dimensiones que conformarian al indice,

luego de llevar a cabo el ACP correspondiente se observd que dicha variable no era
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significativa para el modelo, lo cual, quiza se deba a que la misma no se correlaciona de
forma empirica con el resto de variables.

Dicho ello, los resultados del 1S permiten a su vez observar, en algunos casos, mejora
en la infraestructura hospitalaria; al respecto, cabe recordar que, si bien la estructura
hospitalaria se compone de una serie mas amplia de elementos, para el desarrollo del presente
indice se consideraron aquellos factores que tienen que ver mas con el contacto directo con
el paciente, pues se asume que otros elementos, como pueden ser: equipo radioldgico,
incubadoras, nimero de quiréfanos, entre otros; son aspectos basicos que una unidad
hospitalaria de hospitalizacion deben de tener.

En un orden diferente de ideas, cabe mencionar que, si bien de forma sintética el
indice permite evaluar a los hospitales de la zona metropolitana del Valle de México, estos
siguen sin cumplir con las recomendaciones de la OMS; por lo que si bien se pueden
identificar nosocomios con mejores o0 peores caracteristicas, lo cierto es que operan con
personal y camas muy por debajo de la recomendacion del érgano internacional, lo cual,
finalmente, puede dar en cierto modo explicacion de la saturacion perpetua de los servicios
de salud en la region y en el pais.

Finalmente, cabe mencionar que, si bien la Secretaria de Salud Publica cuenta con un
manual que permite evaluar de forma individual diversos aspectos de los servicios
hospitalarios, ello no permite contar con una evaluacion integral de todas las dimensiones
qgue conforman al hospital, por lo que el IIS propuesto en este capitulo surge como una
alternativa que permite medir la calidad de la infraestructura hospitalaria en su sentido del

contacto con el paciente.
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CAPITULO7. DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD Y
DESIGUALDAD SOCIAL EN LA ZMVM

El objetivo del presente capitulo es el de mostrar y abordar los resultados del Indice de
Determinantes Sociales de la Salud (IDSS) y el Indice de Desigualdad Social (IDS). Para lo
cual, y partiendo de lo expuesto en el capitulo metodoldgico, se hace uso de la técnica de
Andlisis de Componentes Principales (ACP) para construir los indicadores mencionados; en
ese sentido, puesto que se pretende conocer informacion de los afios 2010, 2015 y 2020, se
construird un modelo por cada afio.

Asimismo, para la construccion de dichos indices se retomaron las variables sefialadas
en el apartado 4.3, siendo las fuentes de informacion los Censos de Poblacion y Vivienda
(2010 y 2020), la Encuesta Intercensal 2015 y la base de datos del indice de Marginacion
(2010, 2015 y 2020). Dicho ello, cabe mencionar que los modelos obtenidos son
estadisticamente significativos y cumplen con el criterio de la prueba KMO y Bartlett;
ademas, cada uno de los modelos genera una sola componente, con excepcién del indice de
determinantes sociales de la salud del afio 2015.

Finalmente, se presentan los resultados de cada uno de los indices; observando que,
si bien para los municipios entre los afios 2010 y 2020 la situacion de los determinantes
sociales y desigualdad social mejora en la mayoria de los casos, al momento de hacer el

analisis por cuartiles, se observa que en realidad no se cuentan con cambios significativos.

7.1 indice de determinantes sociales de la salud

Tal y como se menciona en el apartado 3.2, los Determinantes Sociales de la Salud (DSS)
permiten, entre otras cosas, el analizar y conocer de manera puntual el comportamiento de
las inequidades en salud existentes de un lugar y tiempo determinados (OMS, s.f.). En esa
tesitura, cabe recordar que, de acuerdo con Aguirre (2011), dichos determinantes, por un lado,
derivan como consecuencia de las acciones que toma el Estado y por el otro, son el resultado
de la intervencion de los servicios de salud en la poblacion.

Dicho ello, si bien el marco conceptual de los determinantes sociales de la salud

(véase Figura 3.1) funge como una guia para el estudio y analisis de los factores que derivan
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en inequidades entorno a la salud, lo cierto es que, de manera sintética, no existe un indicador
que permita evaluar a los DSS a nivel del espacio; por lo que, y para propositos de la presente
investigacion, se propone el desarrollo de un Indice de Determinantes Sociales de la Salud
(IDSS), el cual toma como punto de partida las variables que se mencionan en el marco
conceptual de los DSS, es decir: etnicidad, educacion, ocupacion, ingresos y circunstancias
materiales (véase Tabla 4.3).

Para ello, se recurre al Analisis de Componentes Principales (ACP) para el calculo
del IDSS, debido a que dicha técnica permite reducir la dimensionalidad de un conjunto de
variables en uno mas componentes que permiten explicar la informacioén contenida en las
variables originales de forma resumida (Amat Rodrigo, 2017). Luego entonces, debido a que
en el presente estudio se consideran tres afios de interés: 2010, 2015 y 2020, se realiz6 un
modelo de ACP por cada afio. Adicionalmente, cabe mencionar que se inician las corridas de
los modelos partiendo de 8 variables iniciales, las cuales eran: viviendas en hacinamiento,
sin acceso a agua entubada y sin acceso a drenaje; personas sin ningun afio de escolaridad
acumulada, sin acceso a los servicios de salud, hablantes de lengua indigena, que ganaran
menos de dos salarios minimos y que tuvieran un trabajo que calificara como de “empleado”.

No obstante, los resultados de los modelos iniciales no eran estadisticamente
significativos ni cumplian con el parametro establecido para la prueba KMO y Bartlett; por
ello, se decidié cambiar el sentido de las variables, debido a que las antes mencionadas iban
en un sentido negativo, se opto entonces, por evaluar la condicion de los determinantes en un
sentido positivo; hecho esto y siempre al margen de la evidencia sefialada en la literatura
respecto al analisis de los DSS, se concluyd utilizar las siguientes variables: viviendas
particulares sin condicidn de hacinamiento, poblacion ocupada con ingresos mayores a los 2
salarios minimos, poblacion mayor de 15 afios con escolaridad acumulada de 1 a 9 afios,
poblacién en condicién de derechohabiencia y poblacién cuyo tipo de trabajo es el de
empleado?®.

En esa tesitura, cabe mencionar que las dos primeras variables corresponden a la
dimensién intermedia de los determinantes sociales de la salud, mientras que el resto se ubica

en la dimension estructural. Asimismo, las variables antes mencionadas permiten llegar a un

16 |_as variables estan expresadas en términos de porcentaje.

168



mejor ajuste en el modelo, pues de acuerdo con lo mostrado en la Tabla 7.1, se observa que
los resultados de la prueba KMO y Bartlett son mayores a 0.5, por lo que los tres modelos
cumplen con el criterio de validacion establecido, ademas de ser estadisticamente

significativos.

Tabla 7.1: Prueba de KMO y Bartlett del indice de determinantes sociales de la salud

Afo Prueba de KMO y Bartlett Significancia

2010 0.802 0.000
2015 0.699 0.000
2020 0.816 0.000

Fuente: Elaboracion propia con dados de los Censos de Poblacion y Vivienda (2010 y 2020), la encuesta

Intercensal 2015, y el indice de Marginacion (2010, 2015 y 2020).

Adicionalmente, cabe mencionar que los modelos correspondientes al afio 2010 y
2020 obtuvieron como resultado una sola componente, la cual, concentra el 69.1 y 72.7 por
ciento del total de la varianza explicada; no obstante, en el caso particular del afio 2015, el
modelo resultante genera dos componentes, las cuales explican individualmente el 59 y 24.9
por ciento de la varianza total. Lo cual encuentra su explicacion en el hecho de que para el
afno 2015, la encuesta intercensal levanta los datos de una muestra, mientras que en el caso
de los censos, la informacidon recogida representa a la totalidad de la poblacion. Luego
entonces, puesto que el objetivo de los modelos es la generacion de un indice, para este caso
en lo particular se determina la exclusion de la segunda componente, dejando como IDSS a
la primera componente.

Consecuentemente, los resultados del indice de determinantes sociales de la salud
muestran que, para los afios 2010, 2015 y 2020; sus valores méaximos fueron de 2.58, 2.64 y
3.52; mientras que los minimos se ubicaron en -2.18, -2.35 y -1.79. En ese sentido, la Tabla
7.2 muestra que el municipio con mejores determinantes sociales de la salud durante los tres
periodos fue Benito Juarez; asimismo, y en este caso en lo particular, se aprecia un aumento
en el valor del indice, por lo que es posible asumir que las condiciones de los determinantes

de dicha poblacién mejoraron entre los afios 2010 y 2020.
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Tabla 7.2: indice de determinantes sociales de la salud de los municipios de la ZMVM:

2010, 2015y 2020

2010 2015 2020
Puesto Municipio IDSS Cuartil Puesto Municipio IDSS Cuartil Puesto Municipio IDSS Cuartil
1 Benito Judrez ~ 2.58 Q4 1 Benito Judrez  2.64 Q4 1 Benito Juarez ~ 3.52 Q4
2 Miguel Hidalgo  2.13 Q4 2 Miguel Hidalgo 2.35 Q4 2 Cuauhtémoc 2.30 Q4
3 Coyoacan 1.75 Q4 3 Cuauhtémoc 1.61 Q4 3 Miguel Hidalgo  2.28 Q4
4 Cuauhtémoc 1.74 Q4 4 Coyoacan 1.59 Q4 4 Coyoacéan 1.70 Q4
5  Azapotzalco 170 Q4 5 Coacalcode 5y 3y 5  Azcapotzalco 158 Q4
P ’ Berriozabal ' P '
Coacalco de s Cuajimalpa de
6 Berriozabal 141 Q4 6 Cuautitlan 1.32 Q4 6 Morelos 1.56 Q4
Cuautitlan Cuajimalpa de Coacalco de
- lzcalli 131 Q4 Morelos 131 Q4 7 Berriozabal 151 Q4
8 Alvaro Obregén  1.31 Q4 8 Azcapotzalco  1.30 Q4 8 Cuautitlan 151 Q4
9 Iztacalco 1.28 Q4 9 Huixquilucan 1.26 Q4 9 Cl:;ggltllian 1.46 Q4
La Magdalena p 3
10 Contreras 1.22 Q4 10 Iztacalco 1.25 Q4 10 Alvaro Obregén  1.37 Q4
11 Cuautitin 120 Q4 11 Cﬁé’;‘ﬁ'ia” 124 Q4 11 Iztacalco 131 Q4
Venustiano < . Venustiano
12 Carranza 1.18 Q4 12 Alvaro Obregén  1.21 Q4 12 Carranza 1.08 Q4
Venustiano Gustavo A.
13 Jaltenco 1.13 Q4 13 Carranza 1.05 Q4 13 Madero 0.98 Q4
14 Tlalpan 1.05 Q4 14 Tlalpan 1.01 Q4 14 Tlalpan 0.91 Q4
Cuajimalpa de Gustavo A. Tlalnepantla de
15 Morelos 096 04 15 Madero 075 04 15 Bz 069 04
Gustavo A. . Atizapén de
16 Madero 0.89 Q4 16 Tecamac 0.75 Q4 16 Zaragoza 0.56 Q4
Tlalnepantla de La Magdalena La Magdalena
o Baz 0.75 Q4 v Contreras 0.74 Q4 1 Contreras 0.54 Q4
Atizapan de Tlalnepantla de A
18 Zaragoza 0.73 Q4 18 Baz 0.67 Q4 18 Tecémac 0.52 Q4
. Atizapéan de
19 Tecamac 0.71 Q3 19 Zaragoza 0.62 Q4 19 Tultepec 0.49 Q4
20 Huixquilucan ~ 0.71 Q3 20 Tultitlan 0.51 Q3 20 Tultitlan 0.48 Q3
21 Tultitlan 0.60 Q3 21 Tultepec 0.50 Q3 21 Huixquilucan  0.44 Q3
22 Iztapalapa 0.48 Q3 22 Tepotzotlan 0.46 Q3 22 Tlahuac 0.42 Q3
23 Tlalmanalco 0.43 Q3 23 Jaltenco 0.44 Q3 23 Jaltenco 0.38 Q3
24 Xochimilco 042 Q3 24 Papalotla 042 Q3 24 Na‘fua;f;” © 037 3
Naucalpan de Ecatepec de
25 Juérez 0.41 Q3 25 Iztapalapa 0.40 Q3 25 Morelos 0.19 Q3
26 Cocotitlan 0.38 Q3 26 Xochimilco 0.39 Q3 26 Tlalmanalco 0.18 Q3
27 Chicoloapan 0.32 Q3 27 Tizayuca 0.39 Q3 27 Xochimilco 0.18 Q3
. Naucalpan de S
28 Tlahuac 0.30 Q3 28 Judrez 0.35 Q3 28 Nicolas Romero  0.17 Q3
29 Tizayuca 0.30 Q3 29 Texcoco 0.28 Q3 29 I1ztapalapa 0.16 Q3
30 Ixtapaluca 0.25 Q3 30 Huehuetoca 0.27 Q3 30 Tizayuca 0.15 Q3
31 Nezahualcoyotl 0.24 Q3 31 Nezahualcoyotl  0.25 Q3 31 Papalotla 0.12 Q3
32 Nicolads Romero  0.15 Q3 32 Tequixquiac 0.22 Q3 32 Nezahualcéyotl  0.08 Q3
Ecatepec de Ecatepec de
33 Morelos 0.11 Q3 33 Morelos 0.19 Q3 33 Huehuetoca 0.00 Q3
34 Huehuetoca 0.10 Q3 34 Tlahuac 0.17 Q3 34 Tepotzotlan -0.06 Q3
35 Tultepec 0.03 Q3 35 Tonanitla 0.10 Q3 35 Teoloyucan -0.09 Q3
36 Acolman 0.03 Q3 36 Chicoloapan 0.06 Q3 36 Ixtapaluca -0.13 Q3
Melchor
37 Ocampo 0.03 Q3 37 Ixtapaluca 0.06 Q3 37 Texcoco -0.18 Q3
38 Temamatla 0.02 Q3 38 Tlalmanalco 0.05 Q3 38 Tonanitla -0.19 Q3
39 Papalotla 0.00 Q2 39 Nicolas Romero 0.04 Q2 39 Nextlalpan -0.20 Q2
40 Tepotzotlin  -0.06 Q2 40 g'f;f:gg 000 Q2 40 Cocotitlin ~ -026 Q2
41 Nextlalpan -0.13 Q2 41 Apaxco -0.04 Q2 41 Nopaltepec -0.26 Q2
42 Chiautla -0.15 Q2 42 Teotihuacan -0.07 Q2 42 Tequixquiac -0.27 Q2
43 Teotihuacan -0.17 Q2 43 Zumpango -0.18 Q2 43 Jilotzingo -0.28 Q2
44 Apaxco 020 Q2 a4  SanMartinde 455 o5 44 Chicoloapan 020 Q2
P ’ las Pirdmides ’ P ’
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Melchor

45 Tepetlaoxtoc ~ -0.28 Q2 45 Temamatla -0.21 Q2 45 Ocampo -0.30 Q2
46 Texcoco -0.32 Q2 46 Acolman -0.23 Q2 46 Acolman -0.36 Q2
47 Tequixquiac -0.33 Q2 47 Jilotzingo -0.28 Q2 47 Apaxco -0.36 Q2
ag OO0 dl 036 Q2 48  Teoloyuan 030 Q2 48 Chiautla ~ -039 Q2
49 Teoloyucan -0.40 Q2 49 Tepetlaoxtoc  -0.42 Q2 49 Coyotepec -0.42 Q2
50 Zumpango -0.40 Q2 50 Chiautla -0.43 Q2 50 Teotihuacan -0.46 Q2
51 Tonanitla -0.41 Q2 51 Cocotitlan -0.45 Q2 51 Isidro Fabela  -0.48 Q2
52 La Paz -0.46 Q2 52 La Paz -0.48 Q2 52 Tepetlaoxtoc ~ -0.49 Q2
San Martin de
53 las Piramides -0.48 Q2 53 Tezoyuca -0.66 Q2 53 Temamatla -0.50 Q2
S San Martin de
54 Jilotzingo -0.57 Q2 54 Ayapango -0.66 Q2 54 las Piramides -0.52 Q2
55 Ayapango -0.59 Q2 55 Otumba -0.67 Q2 55 Zumpango -0.53 Q2
56 Amecameca -0.62 Q2 56 Amecameca -0.67 Q2 56 Ayapango -0.55 Q2
57 Coyotepec -0.65 Q2 57 Coyotepec -0.68 Q1 57 Milpa Alta -0.63 Q1
58 Isidro Fabela  -0.68 Q2 58 Nextlalpan -0.68 Q1 58 Amecameca  -0.64 Q1
59 Chalco -0.85 Q1 59 Atenco -0.69 Q1 59 Chalco -0.67 Q1
Tenango del
60 Tezoyuca -0.88 Q1 60 Aire -0.70 Q1 60 Tezoyuca -0.77 Q1
61 Atenco 09 Q1 61  Chiconcuac -071 Q1 61 Te”aA“i?g el o079 Q1
62 Milpa Alta -0.97 Q1 62 Milpa Alta -0.74 Q1 62 Temascalapa  -0.83 Q1
63 Chiconcuac -1.03 Q1 63 Chalco -0.76 Q1 63 La Paz -0.85 Q1
Valle de Chalco -
64 Solidaridad -1.04 Q1 64 Isidro Fabela  -0.86 Q1 64 Axapusco -0.89 Q1
65 Nopaltepec -1.05 Q1 65 Chimalhuacan  -0.94 Q1 65 Chiconcuac -1.00 Q1
66 Temascalapa  -1.08 Q1 66 Nopaltepec -0.94 Q1 66 Atenco -1.12 Q1
67 Chimalhuacan  -1.18 Q1 67 Temascalapa  -0.96 Q1 67 Otumba -1.13 Q1
Valle de Chalco .
68 Ozumba -1.25 Q1 68 Solidaridad -1.18 Q1 68 Juchitepec -1.13 Q1
. Valle de Chalco
69 Tepetlixpa -1.27 Q1 69 Axapusco -1.24 Q1 69 Solidaridad -1.16 Q1
70 Otumba -1.32 Q1 70 Tepetlixpa -1.30 Q1 70 Hueypoxtla -1.17 Q1
71 Villa del Carbén -1.34 Q1 71 Ozumba -1.35 Q1 71 Chimalhuacan  -1.28 Q1
72 Axapusco -1.37 Q1 72 Hueypoxtla -1.37 Q1 72 Villadel Carbon -1.30 Q1
73 Juchitepec -1.60 Q1 73 Juchitepec -1.74 Q1 73 Ecatzingo -1.37 Q1
74 Atlautla -1.88 Q1 74 Villadel Carbon -2.25 Q1 74 Tepetlixpa -1.45 Q1
75 Hueypoxtla -1.92 Q1 75 Atlautla -2.30 Q1 75 Ozumba -1.63 Q1
76 Ecatzingo -2.18 Q1 76 Ecatzingo -2.35 Q1 76 Atlautla -1.79 Q1

Fuente: Elaboracion propia con dados de los Censos de Poblacion y Vivienda (2010 y 2020), la encuesta

Intercensal 2015, y el Indice de Marginacion (2010, 2015 y 2020).

Por otra parte, la Tabla 7.2 también permite observar que, las primeras diez
demarcaciones con mejor valor del indice de determinantes sociales de la salud corresponden
a municipios que hacen parte de la CDMX; asimismo, y si bien solo una de las delegaciones
correspondientes a Ciudad de México llega a presentar un valor negativo del indicador, en el
caso particular de Iztapalapa, se puede apreciar que a futuro también podria llegar a estar en
la misma situacion que Milpa Alta, pues se advierte un claro descenso en el valor del
indicador, pues pasa de 0.48 en el afio 2010 a 0.16 en 2020, lo cual implica una caida de 0.32
puntos.

En ese sentido, otros municipios como Tizayuca podrian llegar a caer en el mismo

escenario que Iztapalapa, pues en este caso, el valor del indicador pasa de 0.30 a 0.15 entre
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los afios 2010 y 2020. Por otra parte, y tal y como ya se menciond, Milpa Alta fue el tinico
municipio de la CDMX con un valor negativo del indice de determinantes sociales de la
salud, convirtiéndolo asi en la Unica demarcacion del estado antes citado con malos
determinantes sociales de la salud; sin embargo, de acuerdo a lo que muestra la Tabla 7.2, si
bien el valor es negativo, entre 2010 y 2020 se ve una mejora, pues pasa de estar en el puesto
62 al 57 entre un afio y otro, lo que lleva a pensar que en algin momento, pudiese llegar a
alcanzar un valor positivo dentro del indice.

Siguiendo con lo anterior, la Tabla 7.2 muestra dos casos particulares en los que el
valor del indice de determinantes sociales de la salud es de 0; dichos casos corresponden a
Papalotla en el afio 2010 y a Melchor Ocampo en 2015. En ese contexto, Papalotla, pese a
iniciar con un valor neutro, el indicador tiene un incremento en sentido positivo, pues pasa
de estar en la posicion 39 en el afio 2010 a la 31 en 2020 y con un indice de determinantes
sociales de la salud de 0.12. No obstante, presenta una pérdida respecto a 2015, pues en dicho
afio logro escalar a la posicion 24 con un valor de 0.42. En contra parte, el caso de Melchor
Ocampo, parte de la posicion 37 y con un valor de indice de 0.03 en el afio 2010 para llegar
a un valor de 0 en 2015; sin embargo, a diferencia del caso anterior, para el afio 2020
desciende al puesto 45, pasando a un valor negativo de -0.3.

En adicidn, si bien en términos generales el comportamiento del indicador es al alza,
en algunos casos particulares se pueden apreciar descensos significativos, tal y como lo
muestra el Grafico 7.1, en el cual se puede apreciar el caso particular de 6 demarcaciones
que pasan por este fendémeno; siendo, el municipio de Jaltenco el que mayor descenso del
indicador presenta entre los afios 2010 y 2020, pasando de 1.13 a 0.38. Consecuentemente,
si bien el valor del indice se mantiene positivo, aun asi es alarmante la caida de 0.75 puntos
en el indicador; a su vez, cabe mencionar que en el caso de Tecamac, si bien al igual que el
resto de municipios mostrados en el grafico presenta una caida en su valor, también muestra
un ligero repunte al afio 2015, pasando de 0.71 en 2010 a 0.75, lo que si bien no implica un
aumento significativo, da muestra del comportamiento que sostiene el indicador, pues para
otros casos en lo particular se alcanzan a apreciar incrementos en el valor del indice para el
afio 2015, aun cuando después caigan en el afio 2020 (para mas informacion, véase la Tabla

7.2).
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Gréfico 7.1: indice de determinantes sociales de la salud en los municipios de la ZMVM:
2010, 2015y 2020

2010 2015 2020

L. 25

1.00-

025

0.00-

La Magdalena Contreras [Jll Tlalpan I Atizapan de Zaragoza

Municipio B Jaltenco I Tialnepantla de Baz ] Tecamac

Fuente: Elaboracion propia con dados de los Censos de Poblacion y Vivienda (2010 y 2020), la encuesta

Intercensal 2015, y el indice de Marginacion (2010, 2015 y 2020).

En esa tesitura, el Grafico 7.1 da ejemplo del comportamiento tan volatil que
presentan algunas demarcaciones con respecto al indice, por lo que, si se analiza con un
mayor detenimiento la Tabla 7.2, es posible observar que, si bien para el caso de algunos de
los municipios el valor del indice de determinantes sociales de la salud mejora, ello no
necesariamente implica un cambio en la posicion que ocupan durante los afios 2010, 2015 y
2020; tal es el caso de Iztacalco, quien pasd de un IDSS con valor de 1.28 en el afio 2010 a
1.31 en 2020; sin embargo, entre dichos afios pas6 de ocupar la posicion 9 a estar en la 11.

En un orden diferente de ideas, la parte final de la Tabla 7.2 muestra a los diez
municipios con valores mas bajos del indice de determinantes sociales de la salud, teniendo
como particularidad principal, que dichas demarcaciones pertenecen al Estado de México;
por otra parte, en comparacion con el valor mas alto del indice para cada afio, se observa una
distancia sustancial, lo que en primera instancia permitiria decir que en estos espacios es en
donde sen encuentran las mayores inequidades en salud de la zona metropolitana del Valle
de México; no obstante, aun la tabla antes citada permite observar que en algunos casos, aun

y cuando se mantienen en las posiciones mas bajas, se aprecian leves indicios de mejoria,
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como en el caso de Ecatzingo, el cual pasa de la posicién uno en 2010 a la posicion 4 en el
afio 2020.

Por lo anterior, si bien en el apartado 5.1 se da luz de cambios positivos en cuanto al
comportamiento descriptivo de los determinantes sociales de la salud de los habitantes de la
zona metropolitana del Valle de México, la realidad que muestra el indice de determinantes
sociales es que, si bien hay municipios en los que las condiciones entorno a los determinantes
sociales mejoran, lo cierto es que en algunos casos estos presentan comportamientos
descendentes, que de mantenerse del modo en el que se muestran hasta el momento, podria
implicar que en algin momento en el futuro pasaran de valores positivos a negativos, lo que

equivaldria a decir que llegarian a un escenario con inequidades en salud mas exacerbadas.

Mapa 7.1: indice de determinantes sociales de la salud de los de la ZMVM, 2010

T

Tlaxcala

Estado de México

Puebla

Morelos
Cuartiles
Bl 2.18 a -0.66
B -0.66 a0.01
[ 0.01a0.71

250 500 km
0.71 a2.58

Fuente: Elaboracion propia con dados de los Censos de Poblacion y Vivienda (2010 y 2020), la encuesta
Intercensal 2015, y el Indice de Marginacion (2010, 2015 y 2020).
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Sin embargo, en el analisis por cuartiles (véase Mapa7.1 y 7.2), se observa que el
comportamiento de cada cuartil durante los afios 2010, 2015 y 2020 se mantiene muy similar;
pues para el caso del primer cuartil, este pasé de concentrar 18 municipios al afio 2010 a 19
para el 2020, lo que implica que aument6 en uno el nimero de demarcaciones con peores
determinantes sociales de la salud. Por otra parte, los cuartiles dos y tres pierden uno y dos
municipios respectivamente entre 2010 y 2020; mientras que el cuartil 4 pas6 de 18 a 20
demarcaciones entre los afnos mencionados. Con lo cual, se aprecia que los cambios mas
importantes del indice de determinantes sociales de la salud se dan en los extremos; en
adicion, cabe mencionar que el comportamiento de los cuartiles entre los afios 2015 y 2020

es homogéneo.

Mapa 7.2: indice de determinantes sociales de la salud de los de la ZMVM, 2020

N

Hidalgo

Tlaxcala

Estado de México

Puebla

Morelos
Cuartiles
Bl -1.79a-063
Bl -0.63a-02

[ -0.2a0.48

048 a 3.59 250 500 km
. a3.5

Fuente: Elaboracién propia con dados de los Censos de Poblacién y Vivienda 2020 y el Indice de

Marginacion 2020.
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Lo anterior, se observa con mayor claridad en los Mapas 7.1 y 7.2, los cuales
muestran el comportamiento del IDSS en el espacio durante los afos 2010 y 2020; en ese
sentido, se observa que los municipios con mejores determinantes sociales de la salud al afio
2010 se concentraron al centro-oeste de la zona metropolitana, siendo las demarcaciones
pertenecientes a la CDMX quienes mejores valores del indice sostienen. Por otra parte, las
demarcaciones con los valores mas bajos del indice (cuartil 1) se distribuyen de forma
heterogénea hacia los extremos del espacio de interés, mostrando hacia el interior un
comportamiento irregular entre aquellos municipios que pertenecen a los cuartiles dos y tres
respectivamente.

Consecuentemente, el Mapa 7.2, pese a mostrar que para el afio 2020 se dieron
algunos cambios significativos en lo que respecta al comportamiento del indice de
determinantes sociales de la salud, en esencia, mantiene el mismo patron que durante el afio
2010, por lo que, si bien en la Tabla 7.2 se muestra que para el caso de algunos municipios
el valor del indice mejora, la realidad en términos del espacio muestra que los cambios son
poco significativos, lo cual implica que las mejoras en cuanto a los determinantes sociales de
la poblacion no terminan de ser lo suficientemente significativos como para cambiar la

realidad espacial del fendémeno.

7.2 Indice de desigualdad social

Tal y como se muestra en el apartado 1.1, historicamente México siempre ha sido un pais en
extremo desigual; lamentablemente, dicha problematica ha permanecido hasta nuestros dias
y, al menos por ahora, pese a los esfuerzos del Estado, ain se ve muy lejos la erradicacion de
este fendomeno. En esa tesitura, dentro de la zona metropolitana del Valle de México, de
acuerdo a lo que expresan autores como Ribardi¢re y Valette (2021) y Valette, Pécout y
Guérin-Pace (2022), dan evidencia del contexto desigual en el que viven los habitantes de la
zona metropolitana del Valle de México. Especialmente, Ribardiere y Valette (2021)
ejemplifican dicha desigualdad por medio de los costos de la renta inmobiliaria,
argumentando que hay zonas de la region que son completamente inaccesibles para ciertos

grupos de la poblacion.
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Dicho ello, otros autores como Lynch et al. (2000), Gomez Ugarte Valerio (2020),
Ross et al. (2000), entre otros, sefialan la importante relacién que tiene la desigualdad por
ingreso econdomico y la mortalidad; siendo Lynch et al. (2000) quien a su vez menciona que
la mala distribucion del ingreso permite la persistencia de otro tipo de inequidades. Por tanto,
es imperativo contar con formas de medir la desigualdad mas alla de su sentido econémico.

En ese contexto, y derivado de la necesidad de saber como se relaciona la desigualdad
social con la mortalidad evitable, se propone el desarrollo de un indice de Desigualdad Social
(IDS), para el cual se consideraron las variables de: hacinamiento, origen del agua en la
vivienda diferente a pozo, combustible con el que se cocina (lefia o carbon), el no contar con
lavadora, poblacion mayor a 15 afos analfabetas y sin escolaridad bésica, y personas que
ganan menos de dos salarios minimos?’. Luego entonces, se hace uso de la técnica estadistica
de Anadlisis de Componentes Principales (ACP), debido a que permite sintetizar la
informacion mas importante de un conjunto de variables, dando como resultado en este caso,
el indicador deseado.

Asimismo, cabe mencionar que las variables antes mencionadas reflejan un sentido
negativo, por lo que, para este caso, los resultados del indice con valores negativos reflejaran
a aquellos municipios cuya desigualdad es menor, mientras que, aquellos cuyos valores sean
positivos, daran cuenta de las demarcaciones con mayor desigualdad social.

Dicho ello, se desarrollaron tres modelos de ACP (uno para cada uno de los afios de
interés); teniendo que, tal y como se observa en la Tabla 7.3, los tres modelos fueron
significativos, mostrando un valor de la prueba KMO y Bartlett mayor a 0.7, por lo que se

cumple el criterio de validacion establecido para el modelo.

Tabla 7.3: Prueba de KMO y Bartlett del indice de desigualdad social
Afo  Prueba de KMO y Bartlett Significancia

2010 0.76 0.000
2015 0.76 0.000
2020 0.8 0.000

Fuente: Elaboracion propia con dados de los Censos de Poblaciéon y Vivienda (2010 y 2020), la encuesta

Intercensal 2015, y el indice de Marginacion (2010, 2015 y 2020).

17 _as variables antes mencionadas se manejaron en términos de porcentaje.
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En ese contexto, cabe mencionar que los tres modelos generaron una sola
componente, la cual acumul6 el 70.3, 71.1 y 67.9 por ciento de la varianza total explicada
para los anos 2010, 2015 y 2020; por lo que se consideran indices con bases sélidas que
permiten explicar el comportamiento de la desigualdad en la zona metropolitana del Valle de
México durante los periodos de interés.

Consecuentemente, en la Tabla 7.4 se observa que el municipio que menor
desigualdad social present6 fue Benito Juarez, el cual, se mantiene en el puesto uno durante
los tres afios con un valor de indice de -2.14, -2.27 y -2.49 para los afios 2010, 2015 y 2020
respectivamente. Lo cual, de acuerdo con el comportamiento del indicador, da evidencia de
una reduccion en la desigualdad social de las personas que habitan en dicha demarcacion.

Por otra parte, si observamos con detenimiento los primeros diez puestos de la Tabla
7.4, observaremos que, si bien las demarcaciones se mantienen constantes en el tiempo, en
algunos casos, en la comparativa entre los afios 2010 y 2020, se aprecia que, si bien el valor
del indice de desigualdad social mejora, esto no conlleva alin mejor puesto dentro del
ranqueo. Asimismo, para algunos casos particulares, como el de Coacalco, el ano 2015
representa el punto mas alto respecto al valor del indicador, siendo 2020 el punto en el que
las condiciones de desigualdad empeoran; situacion que también puede observarse en la

alcaldia Miguel Hidalgo.

Tabla 7.4: indice de desigualdad social de los municipios de la ZMVM: 2010, 2015 y 2020

2010 2015 2020
Puesto Municipio IDS Cuartil Puesto Municipio IDS Cuartil Puesto Municipio IDS Cuartil

1 Benito Juarez  -2.14 Q1 1 Benito Juarez  -2.27 Q1 1 Benito Juarez  -2.49 Q1
Coacalco de . . . .

2 Berriozabal -1.70 Q1 2 Miguel Hidalgo -2.01 Q1 2 Miguel Hidalgo -1.77 Q1
. . Coacalco de .

3 Miguel Hidalgo -1.65 Q1 3 Berriozabal -1.71 Q1 3 Cuauhtémoc  -1.66 Q1

. . Coacalco de

4 Coyoacén -1.53 Q1 4 Coyoacén -1.64 Q1 4 Berriozabal -1.55 Q1

5 Cuauhtémoc -1.35 Q1 5 Cuautitlan -1.49 Q1 5 Coyoacéan -1.52 Q1

6  Azcapotzalco -130 Q1 6 Cuauhtémoc  -145 Q1 6 Coantidn 142 @1

7 Cuautitlan lzcalli -1.28 Q1 7 Cuautitlan lzcalli -1.39 Q1 7 Azcapotzalco  -1.29 Q1

8 Cuautitlan -1.22 Q1 8 Iztacalco -131 Q1 8 Cuautitlan -1.23 Q1

Cuajimalpa de

9 Iztacalco -1.21 Q1 9 Azcapotzalco  -1.25 Q1 9 Morelos -1.13 Q1
Venustiano Cuajimalpa de

10 ) Carranza -1.15 Q1 10 Morelos -1.19 Q1 10 ) Iztacalco -1.11 Q1

11 Alvaro Obregén -1.04 Q1 11 Huixquilucan  -1.14 Q1 11 Alvaro Obregon -1.10 Q1
Gustavo A. Venustiano Venustiano

12 Madero 095 Q1 12 _ Carranza 113 Q1 12 Carranza 109 Q1

13 Jaltenco -0.94 Q1 13 Alvaro Obregén -1.02 Q1 13 Tecamac -1.01 Q1
Atizapan de Gustavo A.

14 Zaragoza -088 Q1 14 Tlalpan -094 Q1 14 Madero -0.86 Q1
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15

17

18

19

20

21
22
23

24

25
26
27

28
29
30
31
32

43

44
45
46

47

48

49
50

51
52
53

54
55
56

57
58
59

60
61
62
63

Tecamac

Tultitlan

Tlalnepantla de
Baz

Tlalpan

Cuajimalpa de
Morelos

Tlahuac

La Magdalena
Contreras
Huixquilucan

Iztapalapa

Xochimilco

Ecatepec de
Morelos
Tultepec

Naucalpan de
Juérez
Chicoloapan
Nezahualcoyotl
Tizayuca
Tlalmanalco
Ixtapaluca
Melchor
Ocampo
Cocotitlan

Papalotla

Chiconcuac
Chiautla
Huehuetoca
Teoloyucan
Texcoco
Acolman

Tepotzotlan

Tonanitla

Nicolas Romero
Zumpango
Temamatla
Tenango del

Aire
San Martin de
las Piramides
Amecameca
Teotihuacan

Atenco
Tequixquiac
Ayapango

La Paz
Milpa Alta
Coyotepec

Valle de Chalco
Solidaridad
Tepetlaoxtoc

Chalco
Nextlalpan
Apaxco

Jilotzingo
Chimalhuacéan

-0.87

-0.85

-0.85

-0.83

-0.80

-0.67

-0.64
-0.63
-0.62

-0.52

-0.51
-0.48
-0.44

-0.42
-0.41
-0.39
-0.31
-0.31

-0.22
-0.21
-0.19

-0.08
-0.06
-0.05
-0.04
0.00
0.05

0.10

0.14

0.14
0.18
0.21

0.23

0.33

0.37
0.38

0.44
0.44
0.44

0.46
0.47
0.51

0.59
0.61
0.62

0.67
0.75
0.78
0.86

15

16

17

18

19

20

21
22
23

24

48
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52
58
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58
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Tecamac

Gustavo A.
Madero
Atizapan de
Zaragoza
Tlalnepantla de
Baz

Tultitlan

La Magdalena
Contreras

Tultepec
Iztapalapa
Xochimilco

Ecatepec de
Morelos
Naucalpan de
Juérez
Jaltenco

Nezahualcéyotl

Tizayuca
Tlahuac
Huehuetoca
Tepotzotlan
Texcoco

Chicoloapan

Papalotla
Melchor
Ocampo
Tlalmanalco
Temamatla
Ixtapaluca
Teotihuacan
Teoloyucan
Apaxco
San Martin de
las Pirdmides

Nicolas Romero

Zumpango
Acolman
Cocotitlan

Tonanitla

Tequixquiac

Amecameca
Ayapango
Tenango del
Aire
Chalco
Milpa Alta

La Paz
Coyotepec
Chiautla
Jilotzingo
Chiconcuac
Tepetlaoxtoc

Tezoyuca
Otumba
Nextlalpan
Atenco

-0.90
-0.82
-0.77
-0.74
-0.74
-0.70

-0.63
-0.56
-0.47

-0.46

-0.45
-0.44
-0.44

-0.38
-0.36
-0.35
-0.31
-0.26

-0.22
-0.22
-0.17

-0.16
-0.16
-0.09
0.04
0.10
0.15

0.17

0.19

0.19
0.19
0.30

0.35

0.42

0.51
0.53

0.55
0.56
0.56

0.59
0.59
0.60
0.61
0.63
0.70

0.71
0.72
0.80
0.87

15

17

18

19

20

21
22
23

24

25
26
27

28
29
30
31
32

46

48

49
50

51
52
53

54
55
56

57
58
59

60
61
62
63

Atizapan de
Zaragoza

Tultitlan

Tlalnepantla de
Baz

Tlalpan
Tultepec

Jaltenco

La Magdalena
Contreras
Huixquilucan
Naucalpan de
Juérez

Tizayuca

Tlalmanalco

Tlahuac
Ecatepec de
Morelos
Iztapalapa
Huehuetoca
Nezahualcdyotl
Papalotla
Xochimilco

Tonanitla
Ixtapaluca
Acolman

Teoloyucan
Chicoloapan
Teotihuacan
Cocotitlan
Tepotzotlan
Nicolas Romero

Nextlalpan

Melchor
Ocampo
Texcoco
Apaxco
Chalco

Zumpango

Chiautla

Chiconcuac
Temamatla

Tequixquiac

Coyotepec
Tenango del
Aire
Amecameca
Ayapango
Milpa Alta

Tezoyuca

Atenco
San Martin de
las Piramides

La Paz
Tepetlaoxtoc

Nopaltepec
Jilotzingo

-0.84
-0.79
-0.77
-0.76
-0.66
-0.62

-0.60
-0.58
-0.47

-0.47

-0.46
-0.46
-0.41

-0.37
-0.31
-0.29
-0.27
-0.25

-0.17
-0.15
-0.14

-0.08
-0.08
0.02
0.04
0.05
0.08

0.12

0.16
0.19
0.20
0.21
0.22
0.30

0.33
0.34

0.38
0.40
0.42

0.43
0.44
0.49

0.54
0.57
0.60

0.62
0.65
0.67
0.79



64 Nopaltepec 0.86 Q4 64 Chimalhuacan  0.88 Q4 64 Chimalhuacan  0.84 Q4

65 Otumba 0.89 Q4 65 Nopaltepec 0.95 Q4 65 Temascalapa  0.92 Q4
Valle de Chalco Valle de Chalco
66 Tezoyuca 0.93 Q4 66 Solidaridad 1.04 Q4 66 Solidaridad 0.94 Q4
67 Temascalapa 1.07 Q4 67 Isidro Fabela 1.06 Q4 67 Otumba 0.98 Q4
68 Ozumba 1.19 Q4 68 Ozumba 1.06 Q4 68 Isidro Fabela 1.08 Q4
69 Isidro Fabela 121 Q4 69 Temascalapa 1.14 Q4 69 AXxapusco 1.21 Q4
70 Juchitepec 1.35 Q4 70 Axapusco 1.27 Q4 70 Juchitepec 1.44 Q4
71 Axapusco 1.37 Q4 71 Juchitepec 1.57 Q4 71 Hueypoxtla 1.48 Q4
72 Tepetlixpa 1.41 Q4 72 Tepetlixpa 161 Q4 72 Tepetlixpa 1.55 Q4
73 Hueypoxtla 1.53 Q4 73 Hueypoxtla 1.69 Q4 73 Ozumba 1.78 Q4
74 Atlautla 2.17 Q4 74 Atlautla 1.93 Q4 74 Atlautla 2.23 Q4
75 Ecatzingo 2.98 Q4 75 Ecatzingo 2.33 Q4 75 Ecatzingo 2.57 Q4
76 Villa del Carbén  3.03 Q4 76 Villadel Carbén  2.61 Q4 76  Villadel Carbon 2.97 Q4

Fuente: Elaboracion propia con dados de los Censos de Poblacion y Vivienda (2010 y 2020), la encuesta

Intercensal 2015, y el indice de Marginacion (2010, 2015 y 2020).

En ese sentido, y al igual que sucedi6 con el caso del indice de determinantes sociales
de la salud, los municipios que presentaron los mejores valores del indicador pertenecen a la
CDMX, siendo nuevamente la alcaldia de Milpa Alta, la tnica cuyo IDS da evidencia de una
mayor persistencia de la desigualdad social respecto al resto de demarcaciones que
conforman la Ciudad de México.

Por otra parte, en la Tabla 7.4 se logra advertir un caso interesante con Iztapalapa,
pues, pese a que pasa del puesto 23 al 28 entre 2010 y 2020; su valor del indice de desigualdad
social muestra una mejora, pasando de -0.62 a -0.37, lo que sin duda es indicio de cierta
mejora respecto al fendémeno. En ese sentido, se advierte que, para algunos casos en lo
particular, la tendencia del indice es a la baja, tal es el caso de Melchor Ocampo, quien para
el ano 2010 se ubicaba en el puesto 23 y con un valor de indice de -0.22. Hacia el afio 2020
habia descendido al lugar 43 con un IDS de 0.16; lo cual indica que, durante esos diez afios,
en dicho municipio del Estado de México, empeor6 el problema de la desigualdad social.

En esa tesitura, cabe mencionar que las tres demarcaciones con mejor valor del indice
de desigualdad social en el Estado de México que se mantuvieron dentro del top diez fueron:
Coacalco de Berriozabal, Cuautitlan y Cuautitldn Izcalli; asimismo, los casos de Tecdmac y
Ecatepec llaman la atencion, pues si bien en la actualidad son municipios que resaltan por
sus altos niveles de inseguridad, el primero durante los afios 2010 y 2015 se mantuvo en el
puesto 15, pasando para el afio 2020 al lugar numero 13 del ranquin; por su parte, Ecatepec
paso del puesto 24 al 27 entre 2010 y 2020, manteniéndose por arriba de Iztapalapa en 2020.
Dicho ello, si bien la condicion de este ultimo apunta a que las condiciones de desigualdad

van empeorando, llama la atencion cémo sus valores del indice de desigualdad social (véase
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Tabla 7.4) los mantienen en contextos en donde dicho fenomeno atn no estd del todo
exacerbado.

Mientras que, en el caso de Hidalgo, puesto que el unico municipio con el que
contribuye a la zona metropolitana del Valle de México es Tizayuca, no se puede comparar
contra otros pertenecientes al mismo estado. No obstante, en la Tabla 7.4 se puede observar
que esta demarcacion ha presentado una mejora en materia de desigualdad, pues pas6 de
ubicarse en el puesto 30 en el afio 2010 a estar en el 24 para el afio 2020.

A su vez, Texcoco, se muestra como el inico municipio que tuvo un valor del indice
de desigualdad social de 0 durante el afio 2010, momento durante el cual, se ubicaba en el
puesto 40 del ranking; sin embargo, y pese a que para el afio 2015 la situacion entorno al
indice mejora, escalando hasta el puesto 32 (véase Tabla 7.4), para 2020 cae pasando a tener
un IDS 0.19, es decir, pas6 a un contexto en el que la desigualdad comienza a crecer en la
poblacion.

Consecuentemente, en la Tabla 7.4 se aprecia para el caso de Teoloyucan y Acolman
una caida en su indice de desigualdad social entre los afios 2010 y 2015; no obstante, para el
afio 2020, se aprecia una mejora sustancial, pues pasan de tener un valor positivo a uno
negativo, lo que implica una mejora en lo que a las condiciones de desigualdad se refiere. En
contraposicion, observando los tltimos puestos de la tabla, se observa que estan los tres
municipios con peores valores del indice de desigualdad social: Atlautla, Ecatzingo y Villa
del Carbon; se mantuvieron constantes en el tiempo, conservando incluso el mismo puesto.
No obstante, en el caso de Ecatzingo y Villa del Carbdn, se observa que entre los afios 2010
y 2020 su situacion mejoro levemente, pues su valor del indice disminuyo, pasando de 2.98
y 3.03 a2.57 y 2.97 para cada una de las demarcaciones respectivamente.

Por otra parte, cabe mencionar que, en cuanto al comportamiento de los cuartiles
(Mapas 7.3 y 7.4), estos se mantienen practicamente homogéneos, pues en el caso de los
extremos (cuartil uno y cuatro), estos concentran 19 municipios cada uno durante los 2010.
2015 y 2020; en ese sentido, solo se aprecian variaciones en los cuartiles dos y tres de los
afios 2010 y 2020, pues en 2010, dichos cuartiles albergaban 20 y 18 demarcaciones
respectivamente. Pasando en 2020 a 18 y 20 municipios en los cuartiles dos y tres
respectivamente. Lo cual indica que el comportamiento del indicador se muestra mas o

menos constante en el tiempo, y si bien para el caso de algunos municipios la situacion
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respecto al indice de desigualdad social, estos cambios no son lo suficientemente sustanciales

para generar cambios en los cuartiles.

Mapa 7.3: indice de desigualdad social de los municipios de la ZMVM, 2010

Hidalgo

Tlaxcala

Estado de México

Puebla

Movrelos
Cuartiles
[ 214a-0.7
[ -0.7a-0.04
I 0.04a06

I 0.643.03

250 500 km

Fuente: Elaboracién propia con dados de los Censos de Poblacién y Vivienda 2010, el indice de Marginacion

2010 y el indice de GINI 2010.

Consecuentemente, los Mapas 7.3 y 7.4 confirman, lo antes dicho, pues se hace
evidente que, a nivel espacial, el comportamiento del indicador es homogéneo, y si bien hay
municipios de la zona metropolitana del Valle de México que presentan mejoras en lo que
respecta a la desigualdad social, no son suficientes como para que la demarcacion escale
hacia el cuartil uno. Por otra parte, en adicion se muestra el valor del indice de GINI, cuyo
valor maximo en el afio 2010 fue de 0.49 y minimo de 0.34; cabe mencionar que, dichos
valores pertenecen a los municipios de Huixquilucan y Benito Judrez respectivamente.
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Mapa 7.4: indice de desigualdad social de los municipios de la ZMVM, 2020

Hidalgo

Tlaxcala

Estado de México

Puebla

Cuartiles
[1] 249a-063
[ ©0.63a0.03
B 0.03a0.55

250 500 km
Bl 0.55a2.97

Fuente: Elaboracion propia con dados de los Censos de Poblacion y Vivienda 2020, el indice de Marginacion

2020 y el indice de GINI 2020.

En ese sentido, y con base en lo que expresan los valores del indice de GINI, en
primera instancia se puede decir que, durante el afio 2010, la situacion de la desigualdad por
la distribucion del ingreso en la region era muy mala, pues mas de la mitad de los municipios
que conforman a la region presentaron valores de GINI por arriba de 0.4; no obstante, pese a
ello, el Mapa 7.3 deja ver que al margen de dicha situacion, la desigualdad social medida
por el indicador calculado muestra una correlacion parcial respecto a la distribucion del
ingreso, pues si bien es cierto que el mapa deja ver que las zonas con peor IDS también
muestran un GINI mas elevado, hacia el centro de la ZMVM esto no se cumplen, pues es en
este sector de la regidon que se encuentran las demarcaciones con mejor valor del indice de

desigualdad social.
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Lo cual se termina replicando para el ano 2020, pues tal y como se aprecia en el Mapa
7.4, se observan municipios con indice de GINI de 0.3 pertenecientes al tercer o cuarto cuartil
de indice de desigualdad social, los cuales, de acuerdo con el calculo realizado, dan muestra
de las demarcaciones con mayor desigualdad. Por tanto, y al menos para este caso en lo
particular, se puede observar que, pese a que existe una desigualdad en cuanto a la
distribucion del ingreso, esta, de forma empirica, no parece tener un impacto directo en el

fendmeno de interés.

7.3 Conclusiones

En conclusion, los indices calculados dan evidencia del comportamiento tanto de los
determinantes sociales de la salud como del comportamiento de la desigualdad social
existente en la zona metropolitana del Valle de México; en ese sentido, cabe mencionar que
el comportamiento de un fendmeno y otro es mas o menos similar en el espacio, pues
analizando detenidamente los Mapas 7.1, 7.2, 7.3 y 7.4; es posible apreciar que
indistintamente del indicador, los municipios pertenecientes a la Ciudad de México son los
que destacan por tener los mejores valores en los indicadores, mientras que, por su parte, las
demarcaciones correspondientes al Estado de México, se muestran como aquellas con peores
caracteristicas.

En ese sentido, los resultados obtenidos, sobre todo por el indice de desigualdad
social, son consistentes con lo que presenta Valette et al. (2022) en su trabajo, pues estos
autores identifican a la periferia de la zona metropolitana del Valle de México como un
espacio geografico popular y de menor dinamica en cuanto a desplazamientos internos, lo
cual genera, de acuerdo con los autores, desigualdades interurbanas. Luego entonces,
partiendo del contexto planteado por Valette et al. (2022), el comportamiento de la
desigualdad social identificado por medio del indice propuesto encuentra en parte su
explicacion en el como las dindmicas de desplazamiento al interior de la region, sobre todo
en cuestion de trabajo, generan condiciones desiguales entre los habitantes de la zona
metropolitana del Valle de México.

No obstante, pese a la evidencia sefialada, los valores mostrados en los Mapas 7.3 y

7.4 del indice de GINI permiten concluir que, si bien la mala distribucion del ingreso es un
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problema existente al interior de la region, parece no guardar a priori una correlacion
significativa con el comportamiento del indice de desigualdad social. Sin embargo,
considerando lo abordado en el apartado 2.2, es indudable que la mala distribucién del
ingreso tiene influencia en las inequidades en salud, por lo que el comportamiento del indice
de GINI bien si pudiera explicar en parte los cambios en los indicadores determinantes
sociales de la salud y desigualdad social entre un periodo y otro.

Por otra parte, el indice de determinantes sociales de la salud da luz de las inequidades
en salud existentes en cada uno de los municipios de la zona metropolitana; permitiendo
observar un claro contrate con los resultados de la caracterizacion sociodemografica
presentada en el apartado 5.1, pues, mientras que en dicho apartado se observa una mejora
en los determinantes sociales de la salud de los habitantes de la ZMVM entre los afios 2010
y 2010; el comportamiento del IDSS por cuartiles demuestra, que las mejoras no han sido del
todo significativas, pues los Mapas 7.1 y 7.2 demuestran que las Uinicas demarcaciones que
se mantienen con buenos determinantes son las de la zona centro de la region.

Asimismo, la situacion entorno a los determinantes sociales de la salud de los
municipios de la zona metropolitana del Valle de México se complica aun mas cuando se
tiene en consideracion el hecho de que no todas las demarcaciones cuentan con hospitales
con capacidad de internamiento; en ese sentido, cabe mencionar que estos casos particulares
se concentran en municipios correspondientes al Estado de México, lo cual pone a sus
habitantes ante una clara situacion de inequidad en cuanto al acceso a los servicios de salud
asociados con la hospitalizacion.

Lo anterior, por si mismo, constituye un grave problema, pues el desplazamiento en
busca de atencion médica aumenta el riesgo de morir, sobre todo si no se cuenta con las
condiciones estructurales que faciliten el desplazamiento del individuo (Duarte-Gomez et al.,
2015). Luego entonces cobra especial fuerza considerando el contexto del afio 2020, pues si
bien la saturacion de los hospitales ya constituyd en si mismo una grave problematica, se
exacerba considerando el hecho de que el municipio no cuenta con la unidad médica de
hospitalizacion correspondiente.

En ese sentido, tanto Ferreira-Guerrero et al. (2013) como Ldépez y Uribe (2015)
refieren la importancia de la participacion de los servicios de salud en el estado de salud de

la poblacion; sefialando que, para el caso de México, de entrada, no se cuenta con la
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capacidad para dar atencion a la demanda de la poblacion. Por lo que los resultados aqui
obtenidos darian pie a explicar la dindmica de la mortalidad evitable dentro de la zona
metropolitana del Valle de México.

186



CAPITULOS8. DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD,
DESIGUALDAD SOCIAL E INFRAESTRUCTURA EN SALUD: SU
EFECTO EN LAS DEFUNCIONES EVITABLES EN LA ZMVM

En el presente apartado se muestran los resultados obtenidos de los modelos de regresion
lineal multiple y de la regresion geograficamente ponderada que se emplearon con la
finalidad de determinar el efecto que los indices de determinantes sociales de la salud,
desigualdad social e infraestructura en salud tienen en las defunciones evitables de los
habitantes de 0 a 64 afios de la zona metropolitana del Valle de México durante los afios 2010,
2015 y 2020. Asimismo, cabe mencionar que se replicaron dichos modelos para identificar
al determinante social de la salud que mejor explica al fendmeno; en ese sentido, previo a la
realizacion de los modelos, se estandarizo mediante una regla de tres el valor de los indices
mencionados de tal suerte que presentaran valores de 0 a 100. En adicién, y con la finalidad
de validar los modelos de regresion geograficamente ponderada, se hizo uso de las pruebas
del estadistico F propuestas por Leng et al. (2000), las cuales permiten determinar la bondad
del ajuste y la heterogeneidad de los parametros en el espacio.

Dicho ello, de manera general, se tiene que el indice de determinantes sociales de la
salud e infraestructura en salud son los que mejor explican a nivel espacial el comportamiento
de las defunciones evitables, mientras que, de forma individual, los determinantes sociales
de la salud que mayor efecto tienen en el fendmeno son la escolaridad y el acceso a los
servicios de salud. Finalmente, cabe mencionar que, si bien a nivel del espacio los P-valores
no siempre son significativos para todos los municipios, ello no implica que de forma general
no permitan explicar a los decesos evitables, sino que mas bien dichos valores identifican las
demarcaciones en donde mayor injerencia tienen, dando con ello evidencia de los espacios
en donde se deberian tomar mayores acciones en pro de mejorar la situacion de los indices y

de los determinantes en lo individual.
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8.1 Impacto de los determinantes sociales de la salud, desigualdad y la infraestructura
en salud en las defunciones evitables de la ZMVM: 2010, 2015 y 2020

Tal y como se explora en el capitulo II, el fenomeno de las defunciones evitables se presenta
como un evento de caracter multifactorial, es decir, que existen una gran cantidad de variables
que influyen en la incidencia de un deceso de este tipo. De tal suerte que, de acuerdo con lo
que expresan autores como Bir6 et al. (2021), Wojtyniak y Stokwiszewski (2020), Agudelo-
Botero y Davila-Cervantes (2014), entre otros; la atencion prestada por los servicios de salud
es fundamental para la mitigacion de este tipo de fallecimientos; mientras que, por su parte,
Lynch et al. (2000), Ross et al. (2000) y Esnaola et al. (2006) hacen hincapié en el efecto que
la desigualdad en la distribucion del ingreso tiene en las inequidades en salud, explicando
que, a mayor desigualdad, mayores inequidades en salud y, por tanto, un mayor riesgo de
morir.

En virtud de ello, queda claro que tanto la desigualdad social, los determinantes
sociales de la salud y la infraestructura en salud guardan una especial relevancia al momento
de explicar el comportamiento de la mortalidad de un lugar y tiempo determinado. Es por
ello que, en este caso particular, se busca explicar el efecto que tienen las dimensiones
mencionadas en las defunciones evitables de la zona metropolitana del Valle de México.

En ese sentido, y con la finalidad de dar solucion a la cuestion antes planteada, se
optd por utilizar una regresion geograficamente ponderada (RGD)?®, la cual toma como
variable dependiente a la tasa bruta de mortalidad evitable, y como independientes a los
indices de: determinantes sociales de la salud, desigualdad social e infraestructura en salud;
los cuales fueron presentados en los capitulos VI y VII del presente trabajo.

Dicho ello, cabe mencionar que, debido a que la investigacion se centra en los afos
2010, 2015 y 2020, se desarrollaron tres modelos respectivamente, uno para cada periodo de
tiempo. En esa tesitura, y con la finalidad de homologar los valores entre los indices,
mediante el uso de una regla de tres se estandarizaron sus resultados de tal suerte que

presentaran valores entre 0 'y 100.

18 En inglés Geographically Weighted Regression (GWR).
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Con ello en mente, primeramente, se parte de un andlisis exploratorio mediante una
regresion lineal maltiple, la cual, logré su mejor ajuste mediante el uso de los indices de
determinantes sociales de la salud e infraestructura en salud, descartando asi al indice de
desigualdad social como variable explicativa de las defunciones evitables. Ademas, cabe
mencionar que, si bien de forma inicial se establecio el uso de las defunciones como variable
dependiente, en la evaluacion de los modelos de regresion geograficamente ponderada no
mostraba resultados significativos, por lo cual, finalmente, se optd por hacer uso de la tasa

bruta de mortalidad evitable como variable dependiente.

Tabla 8.1: Resultados del modelo global de la regresion lineal maltiple

2010
R? 0.43 P-valor
F 28.78 0.0000000006092***
Estimado Error std. T-valor Pr(>|t))
(Intercepto) 22.94915 2.27217 10.1 0.00000000000000166***
IDSS 0.02968 0.05232 0.567 0.572
1S 0.30592 0.05182 5.903 0.00000010374031326***
2015
R? 0.32 P-valor
F 18.65 0.0000002873***
Estimado Errorstd.  T-valor Pr(>|t))
(Intercepto) 23.08373 2.49963 9.235 0.0000000000000676***
IDSS 0.10987 0.0545 2.016 0.0475*
5] 0.20775 0.05045 4.118 0.0000994274543969***
2020
R? 0.24 P-valor
F 12.76 0.00001769***
Estimado Errorstd.  T-valor Pr(>|t))
(Intercepto) 36.9592 2.43955 15.15 0.0000000000000002***
IDSS 0.16504 0.07523 2.194 0.0314*
1S 0.16537 0.0663 2.494 0.0149*

Nota: significancia: 0 ***,0.001 **, 0.05*, 0.1, 1
Fuente: Elaboracion propia con datos de las estadisticas de mortalidad de INEGI (2010, 2015 y 2020) y los
indices de determinantes sociales de la salud (2010, 2015 y 2020) e infraestructura en salud (2010,2015 y
2020).

Consecuentemente, la Tabla 8.1 muestra los resultados de los modelos de regresion
lineal multiple, en los cuales, en primera instancia, destaca el hecho de los valores de R? que
presentan, los cuales, si bien pudieran considerarse bajos, de acuerdo con los criterios de
significancia estadistica de los P-valores, se tiene que los modelos son en efecto

estadisticamente significativos y que, por tanto, dichas variables permiten explicar el
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comportamiento de la tasa bruta de mortalidad evitable de la zona metropolitana del Valle de
Meéxico. Por otra parte, para el afio 2010 destaca el hecho de que el indice de determinantes
sociales de la salud pareciera no ser relevante en el modelo; sin embargo, a nivel del espacio
(véase Tabla 8.2), el indice si contribuye a explicar el fendémeno.

Asimismo, al realizar los modelos de regresion geograficamente ponderada, se obtuvo
que, para los afios 2010 y 2015, el mejor ajuste se obtuvo con los indices de determinantes
sociales de la salud e infraestructura en salud; mientras que para el aio 2020, la inica variable
independiente significativa en el modelo fue el indicador de determinantes sociales de la
salud. Luego entonces, y con el fin de validar los modelos de regresion geograficamente
ponderada, se hizo uso del test de Leung et al. (2000), el cual, mediante el uso del estadistico
F en diversas pruebas (F1, F2 y F3), busca probar la validez en la bondad del ajuste y
determinar la no estacionariedad espacial (Leung et al., 2000). Dicho ello, en la Tabla 8.2,

los resultados de las pruebas de bondad de ajuste y de heterogeneidad de los pardmetros

Tabla 8.2: Supuestos del modelo global de la regresién geograficamente ponderada

Bondad de ajuste del modelo

Pardmetro 2010 2015 2020
Valor P-valor Valor P-valor Valor P-valor
R2 global 0.860713 0.750988 0.6817821
F1 0.4375 0.0009105***  0.55213 0.009424** 0.59792 0.02019*
F2 1.7438 0.01712* 1.9582 0.007662** 1.7875 0.0158*
Prueba de heterogeneidad de los parametros
- Numerador grados de Denominador grados de
Estadistico F libertad libertad Pr )
2010
(Intercepto) 2.6594 30.1051 53.643 0.0008715***
IDSS 5.2889 29.4951 53.643 0.00000006868***
1S 2.2058 14.1447 53.643 0.0192195*
2015
(Intercepto) 24211 37.4272 59.619 0.001112%***
IDSS 5.4755 30.6177 59.619 0.00000001097**>*
s 3.2325 21.1943 59.619 0.000192***
2020
(Intercepto) 3.8434 31.8413 60.196 0.000003428***
IDSS 2.3933 26.3242 60.196 0.002687**

Nota: significancia: 0 *** 0.001 **, 0.05*, 0.1, 1
Fuente: Elaboracion propia con datos de las estadisticas de mortalidad de INEGI (2010,2015 y 2020) y los
indices de determinantes sociales de la salud (2010 y 2015) e infraestructura en salud (2010,2015 y 2020).

En esa tesitura, se observa que, de acuerdo con los datos mostrados en la Tabla 8.2,

los modelos muestran una excelente bondad de ajuste, debido a que los P-valores de los
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estadisticos F son menores a 0.05; asimismo, la tabla muestra que el modelo correspondiente
al afio 2020 es el que menor valor de R? global presenta. Sin embargo, y al igual que los
modelos de los afios 2010 y 2015, los datos expuestos en la tabla permiten afirmar que los
modelos explican perfectamente el comportamiento del fendémeno por medio de los indices
de determinantes sociales de la salud e infraestructura en salud.

Consecuentemente, si bien los modelos en lo general dan como resultado un valor de
R?, de manera individual, el modelo de regresion geograficamente ponderada permite estimar
dichos parametros para cada espacio. Por lo que, en el Mapa 8.1, se muestran los cambios
en el ajuste del modelo de los municipios que conforman la zona metropolitana del Valle de
México entre los afios 2010 y 2020; de tal suerte que los mejores valores de R? se concentran

hacia el centro-oeste de la zona metropolitana.

Mapa 8.1: Valores de R? del modelo RGP para los municipios de la ZMVM, 2010 y 2020
2010 2020

20.0°N - 20.0°N -
19.8°N -

19.8°N -

19.6°N - 19.6°N -

19.4°N - 19.4°N -
19.2°N -

19.2°N -

19.0°N - 19.0°N -

99.6°W  994°W  992°W  990°W  988W  986°W 99.6°W  994°W  992°W  990°W  988W  986°W

Valores de R2 Valores de R2
o e — CCeesssse—
0.2 04 06 0.8 0.0 0.3 0.6

Fuente: Elaboracion propia con datos de las estadisticas de mortalidad de INEGI (2010 y 2020) y los indices
de determinantes sociales de la salud (2010 y 2020) e infraestructura en salud (2010).

En ese mismo orden de ideas, el Mapa 8.1 muestra que las demarcaciones que

cuentan con los valores mas bajos de R? se concentran un poco hacia el sur (afio 2010) y
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ligeramente hacia el noreste (afio 2020); mientras que, en el caso particular del afio 2015
(véase Anexo C.4), el centro-norte de la zona metropolitana del Valle de México concentra
a los municipios con los peores parametros de ajuste. Asimismo, de manera individual, los
que valores mas altos de R?son de 0.94, 0.89 y 0.84 durante los afios 2010, 2015 y 2020; y
correspondieron a los municipios de Tlalnepantla de Baz, Naucalpan de Judrez y
Nezahualcoyotl respectivamente. Caso contrario, el valor mas bajo de ajuste en los afios 2010
y 2015 fue de 0.15, y correspondi6 a los municipios de Nextlalpan y Jaltenco; mientras que,
para el afio 2020, se presenta incluso un valor negativo de R?, el cual, claramente sefiala que
el modelo no da explicacion alguna para el caso de la alcaldia Cuauhtémoc. Sin embargo,
haciendo de lado este caso puntual, Axapusco se sustenta con el peor valor de ajuste de dicho

afio con 0.11 (para mas informacion véase Anexo A.16).

Mapa 8.2: P-valores de los indices de determinantes sociales de la salud e infraestructura

en salud en el modelo global, 2010

P-valor del IDSS P-valor del 1IS
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Fuente: Elaboracion propia con datos de las estadisticas de mortalidad de INEGI (2010) y los indices de
determinantes sociales de la salud (2010) e infraestructura en salud (2010).
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Por otra parte, el comportamiento de los P-valores en el espacio permiten tener nocion
de la significancia que guardan de manera individual cada uno de los indicadores empleados
en el modelo de regresion geograficamente ponderada; de tal suerte que en los Mapas 8.2 y
8.3 se observa el comportamiento que tienen los indices de determinantes sociales de la salud
e infraestructura en salud; en ese sentido, se aprecia que para el caso del IIS el patron que
sigue respecto a su significancia estadistica en el espacio entre los afios 2010 y 2015 es mas
0 menos similar, mientras que el cambio mas notorio se da con el IDSS, el cual, claramente
pierde significancia en el espacio entre los afios 2010 y 2015. No obstante, hacia el afio 2020,
el comportamiento del indice de determinantes sociales de la salud vuelve a cambiar, de tal
suerte que los municipios con P-valores menores o iguales a 0.05 pasan a ubicarse en la franja
sur de la zona metropolitana del Valle de México (para mas informacion, consulte el Anexo

C.5).

Mapa 8.3: P-valores de los indices de determinantes sociales de la salud e infraestructura
en salud en el modelo global, 2015

P-valor del IDSS P-valor del 1IS
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Fuente: Elaboracion propia con datos de las estadisticas de mortalidad de INEGI (2015) y los indices de

determinantes sociales de la salud (2015) e infraestructura en salud (2015).
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En esa tesitura, los Mapas 8.2 y 8.3 permiten entender el comportamiento de los
valores de R? mostrados en el Mapa 8.1, pues, tal y como ya menciono, si bien de manera
global los modelos son buenos, no en todos los municipios se tiene el mismo grado de
explicacion del fenomeno.

No obstante, es innegable el efecto que los indices calculados tienen en las
defunciones evitables de la zona metropolitana del Valle de México; consecuentemente, de
manera global, los resultados de la regresion muestran una relacion positiva con el fendmeno,
lo cual muestra cuan apremiante es la situacion entorno a las defunciones evitables en la zona
metropolitana del Valle de México, pues esta sugiere que, aunque mejoren los indicadores,

harian falta muchas mas acciones para mitigar esta problematica.

8.2 Escolaridad y acceso a los servicios de salud: los determinantes que mejor explican
la mortalidad evitable en la ZMVM

Tal y como se muestra en el apartado 7.1, los resultados del indice de Determinantes Sociales
de la Salud (IDSS) sugieren que, el comportamiento general de los determinantes es en
extremo heterogéneo en el espacio, por lo que si bien a lo largo de los afios 2010, 2015 y
2020, para el caso de algunos de los municipios de la zona metropolitana del Valle de México
la situacion entorno al indicador mejora, para muchos otros sucede el caso contrario. Por lo
cual, se hace necesario saber en lo particular qué determinante en especifico guarda una
mayor relacion con las defunciones evitables.

Para ello, se hizo uso de un modelo de regresion lineal multiple y de una regresion
geograficamente ponderada para cada uno de los afios de interés. Establecido lo anterior, cabe
mencionar que, como variables independientes, se consideraron los determinantes sociales
utilizados en la construccion del indice de determinantes sociales de la salud y, como variable
dependiente, a las defunciones evitables. Asimismo, y con la intenciéon de homologar la
estructura de las variables, se realizo una transformacion logaritmica.

Luego entonces, tras hacer los ajustes correspondientes al modelo de regresion lineal,
se encontrd que los determinantes sociales de la salud que mejor explican el comportamiento
de las defunciones evitables son: la escolaridad y el acceso a los servicios de salud. En ese

sentido, la Tabla 8.3 muestra los resultados de los modelos correspondientes a los afios 2010,

194



2015 y 2020, mostrando que las variables mencionadas permiten explicar el comportamiento
de las defunciones evitables. Asimismo, puesto que el valor del intercepto es negativo y la
relacion de las variables positiva, se infiere que, de mejorar el comportamiento de estos
determinantes, los decesos evitables disminuirian; consecuentemente, los valores de R? y del

P-valor demuestran que los modelos cuentan con una gran significancia estadistica.

Tabla 8.3: Resultados de los modelos de regresion lineal multiple

2010
R? 0.8311
F 370.1
P-valor 0.00000000000000022%***
Estimado Error std. T-valor Pr(>|t))
(Intercepto) -9.48663 0.78822 -12.04 0.0000000000000002***
Servicio médico 1.77054 0.09203 19.24 0.0000000000000002***
2015
R2 0.9171
F 416
P-valor 0.00000000000000022***
Estimado Error std. T-valor Pr(>t))
(Intercepto) -2788.04263 327.842273 -8.504 0.00000000000159***
Escolaridad 0.084678 0.003512 24.108 0.0000000000000002***
Servicio médico 283.624761 41.200394 6.884 0.00000000170797***
2020
R? 0.8249
F 177.7
P-valor 0.00000000000000022%***
Estimado Error std. T-valor Pr(>|t])
(Intercepto) -21.5218 1.6472 -13.066 0.0000000000000002***
Escolaridad 2.4158 0.7709 3.134 0.00249**
Servicio médico 2.5053 0.1668 15.018 0.0000000000000002***

Nota: significancia: 0***, 0.001**, 0.05%, 0.1, 1
Fuente: Elaboracion propia con datos de los Censos de Poblacion y Vivienda (2010 y 2020), la Encuesta

Intercensal 2015 y las estadisticas vitales de mortalidad de INEGI (2010, 2015 y 2020).

En ese mismo orden de ideas, cabe senalar que durante el afio 2010, a diferencia de
2015 y 2020, el comportamiento de las defunciones evitables se explica Unica y
exclusivamente por el acceso a los servicios de salud; sin embargo, esta se mantiene constante
en los otros modelos.

Por otra parte, si bien de forma lineal ya se han definido las variables que mejor
explican el fendmeno; para el caso de la relacidon espacial, los modelos de regresion
geograficamente ponderada elaborados muestran inicamente una asociacion lineal entre uno

solo de los determinantes y las defunciones evitables (Tabla 8.4), el cual varia entre los afios
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2010, 2015 y 2020; pues mientras que para el caso de los ultimos dos periodos el acceso a
los servicios de salud es el determinante que mejor explica el fenomeno en el espacio, durante
el afio 2010 esto no es asi, pues para este caso la escolaridad es el determinante que explica

mejor los decesos.

Tabla 8.4: Supuestos del modelo de DSS de la regresion geograficamente ponderada

2010
Prueba de bondad de ajuste
R? 0.8041911 Pr(>)
F1 0.43678 0.007733**
F2 1.7444 0.01392*
Prueba de heterogeneidad de los parametros
F estadistico Numerator d.f. Denominator d.f. Pr (>)
(Intercepto) 1.9793 25.9797 58.1 0.01586*
Escolaridad 2.0117 24.7837 58.1 0.01492*
2015
Prueba de bondad de ajuste
R? 0.9555565
F1 0.48401 0.001978**
F2 2.061 0.003834**
Prueba de heterogeneidad de los parametros
F estadistico Numerator d.f. Denominator d.f. Pr(>)
(Intercepto) 5.5392 34.9429 60.832 0.00000000321***
Servicio médico 4.4947 33.9645 60.832 0.0000001769***
2020
Prueba de bondad de ajuste
R? 0.9073865
F1 0.65606 0.04347*
F2 1.9302 0.01007*
Prueba de heterogeneidad de los parametros
F estadistico Numerator d.f. Denominator d.f. Pr(>)
(Intercepto) 1.8614 16.2912 63.208 0.04109*
Servicio médico 1.8241 17.9933 63.208 0.04159*

Nota: significancia: 0***, 0.001**, 0.05%, 0.1, 1
Fuente: Elaboracion propia con datos de los Censos de Poblacion y Vivienda (2010 y 2020), la Encuesta
Intercensal 2015 y las estadisticas vitales de mortalidad de INEGI (2010, 2015 y 2020).

Dicho ello, y al igual que en el apartado anterior, la validacion de los modelos
geograficamente ponderados se efectua por medio de las pruebas del estadistico F propuestas
por Leung et al. (2000); demostrando con ello en la Tabla 8.4 que estos cumplen con los
criterios de significancia estadistica tanto de la bondad de ajuste como de la heterogeneidad
de los pardametros. En adicion, el ajuste mostrado por el valor de R? demuestra que los
modelos explican a la perfeccion la relacion entre el determinante y las defunciones en el
espacio, siendo en términos de significancia el modelo correspondiente al afio 2015 el que
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mayor representatividad tiene; mientras que, por el contrario, el del afio 2020, si bien cumple

con el criterio de P-valor < 0.05, es el que menor relevancia tiene.

Mapa 8.4: Valores de R? del modelo RGP de los determinantes sociales de la salud de los

municipios de la ZMVM, 2010 y 202
2010 2020
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Fuente: Elaboracion propia con datos de los Censos de Poblacion y Vivienda (2010 y 2020) y las estadisticas
vitales de mortalidad de INEGI (2010 y 2020).

En esa tesitura, y de acuerdo con lo mostrado en el Mapa 8.4, se observa que entre
los afios 2010 y 2020 existe una mejoria entre los valores de ajuste de R? individuales de los
municipios de la zona metropolitana del Valle de México, observando que, para el caso
particular del afio 2010, los modelos individuales son deficientes. Pues para el caso de los
municipios de Benito Juarez, [ztacalco, Miguel Hidalgo, Venustiano Carranza, Cuauhtémoc
y Azcapotzalco, los valores de ajuste son negativos, por lo que no se puede determinar una
relacion espacial entre la escolaridad y las defunciones evitables. Situacion que no se repite
en los afios 2015 y 2020, donde los valores de ajuste son mayores a 0.7 (para mas informaciéon
consulte Anexo A.17) lo cual hace posible establecer una relacion espacial entre el acceso a

los servicios médicos y la mortalidad evitable.
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Por otra parte, en lo que respecta a la significancia que guarda el acceso a los servicios
de salud y la escolaridad en los modelos de regresion geograficamente; los Mapas 8.5 y 8.6
demuestran que, para el caso de la escolaridad (Mapa 8.5), la variable solo es

estadisticamente significativa para el 32.9% de los municipios (véase Anexo A.17).

Mapa 8.5: P-Valor de la escolaridad en el modelo de determinantes sociales de la salud,
2010
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Fuente: Elaboracion propia con datos de los Censos de Poblacion y Vivienda (2010) y las estadisticas vitales

de mortalidad de INEGI (2010).

Mientras que, durante el afio 2015, la relevancia a nivel espacial del acceso a los
servicios de salud (Mapa 8.6) es absoluta, es decir, que en todos los espacios se presentd un
P-valor menor a 0.05; presentando un ligero cambio en su comportamiento durante el afio
2020, periodo durante el cual, las alcaldias Cuauhtémoc, Azcapotzalco, Benito Judrez e
Iztacalco; fueron las unicas demarcaciones que no mostraron significancia estadistica en el

P-valor del acceso a los servicios de salud.
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Mapa 8.6: P-Valor del acceso a los servicios de salud en el modelo de determinantes
sociales de la salud, 2015 y 2020
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Fuente: Elaboracion propia con datos de los Censos de Poblacion y Vivienda (2020), la Encuesta Intercensal

2015 y las estadisticas vitales de mortalidad de INEGI (2015 y 2020).

Finalmente, cabe mencionar que, si bien el resto de los determinantes sociales no
parecen poder explicar individualmente o en conjunto el comportamiento de las defunciones
evitables, en su conjunto, puesto que forman parte del indice de determinantes sociales de la
salud si tienen impacto a nivel espacial en la tasa bruta de mortalidad, por lo que, si bien la
escolaridad y el acceso a los servicios de salud explican mejor el fendmeno de manera
independiente, ello no le resta importancia al resto de los determinantes, pues en su conjunto
permiten explicar las inequidades en salud que aquejan a la poblacion de la zona

metropolitana del Valle de México durante los afos 2010, 2015 y 2020.

8.3 Conclusiones

En conclusion, los resultados de los modelos de regresion geograficamente ponderada y

lineales dan evidencia del efecto que los determinantes sociales de la salud y la
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infraestructura en salud tienen sobre las defunciones evitables dentro de la zona
metropolitana del Valle de México; en ese sentido, si bien en el modelo global el indice de
desigualdad social no contribuye estadisticamente a los modelos, lo expuesto por la academia
sefala que, en efecto, las desigualdades si guardan relacion con las defunciones.

No obstante, puesto que la mayor parte de esos trabajos parte del uso del indice de
GINI, el hecho de que el indice de desigualdad social construido para este trabajo no explique
el fenémeno en el modelo no quiere decir que no contribuya de forma indirecta a generar

condiciones que lleven a la poblacion del Valle de México a fallecer de una causa evitable.

Tabla 8.5: Coeficientes del modelo global de RGP

Minimo 1 cuartil Mediana 3° Cuartil Maximo Global
2010
Intercepto -50.330821 9.84541 20.239877 33.697802 92.262467 18.9118
IDSS -3.549551 -0.206752 0.039642 0.389507 1.189182 0.2052
2015
Intercepto -2.068794 15.952237 25.394554 31.781872 37.564481 23.0837
IDSS -0.212642 -0.055922 0.086203 0.315653 0.765512 0.1099
1S -0.305935 -0.078308 0.035496 0.176002 0.400552 0.2078
2020
Intercepto 23.29242 33.957074 40.422482 44.370431 65.495989 36.9592
IDSS -0.323047 -0.068933 0.081041 0.284168 0.613613 0.165
1S -0.499738 -0.049771 0.03252 0.143211 0.366102 0.1654

Fuente: Elaboracion propia con datos de las estadisticas de mortalidad de INEGI (2010, 2015 y 2020) y los
indices de determinantes sociales de la salud (2010, 2015 y 2020) e infraestructura en salud (2010,2015 y
2020).

Por otra parte, destaca mucho el hecho de la relacion positiva que guardan los indices
de determinantes sociales de la salud e infraestructura en salud respecto a las defunciones
evitables; pues tal y como se muestra en la Tabla 8.1, aun y cuando los valores del indicador
mejoren, las defunciones brutas a causa de este padecimiento seguiran aumentando. Sin
embargo, en los resultados del modelo de regresion geograficamente ponderada se advierte
un panorama ligeramente diferente (Tabla 8.5), puesto que, dada la naturaleza de este
modelo, los resultados de los coeficientes del modelo se emiten por cuartiles. Y es ahi que se
advierte que, si bien de manera global la relacion es positiva, en el primer cuartil la relacion
es negativa, por lo que existe al menos un grupo de municipios que disminuirian su
mortalidad evitable si mejoran las condiciones que giran entorno a los determinantes sociales

de la salud y su infraestructura en salud.
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Lo anterior lleva a pensar en los casos de los municipios cuyos valores de los indices
mencionados los posicionan como los peores; mitigarian los decesos evitables si mejoraran
en los rubros sefialados, lo cual da evidencia del impacto que tienen los indicadores en el
fenomeno de estudio. Lo cual es consistente con lo que han expuesto autores como Lynch et
al. (2000), Ross et al. (2000), Ruiz-Ramos et al. (2006), Esnaola et al. (2006), entre otros;
puesto que las desigualdades en la distribucion del ingreso (entre otros factores) inciden
directa e indirectamente en el comportamiento de las inequidades en salud, es consistente
decir que, si mejoran dichas condiciones, se reduciria entonces la mortalidad y mejoraria la
esperanza de vida. Por tanto, aun cuando el indice de desigualdad social no mostré una
relacion significativa en los modelos, no por ello deja de influir en el objeto de estudio.

Por otra parte, los modelos del apartado de 8.2 muestran el efecto que en especifico
guardan los determinantes sociales de la salud de escolaridad y acceso a los servicios de salud
en la mortalidad evitable. En esa tesitura, si bien estos dos figuran como los mas importantes
o los que mejor explican el fendmeno, no quiere decir que el resto de las empleadas en la
elaboracion del indice de determinantes sociales de la salud (véase apartado 7.1) no influyan
de una u otra forma en los padecimientos evitables. Pues tal y como se observa en el apartado
5.1 con la caracterizacion de los determinantes y en el 7.1 con los resultados del indice
elaborado, el contexto de los determinantes sociales en la zona metropolitana del Valle de
Meéxico da muestra clara de la existencia de inequidades en salud, las cuales ponen en un
mayor riesgo de fallecer a los habitantes de dicha region.

Consecuentemente, el hecho de que la escolaridad y el acceso a los servicios de salud
figuren como los mas importantes hace sentido en virtud de lo siguiente: una mayor
escolaridad y, en concreto, tener preparatoria o bachillerato en México garantizan como
minimo, en muchas de las ocasiones, el acceso a trabajos asalariados con prestaciones; por
lo tanto, la escolaridad se vuelve fundamental en términos de acceder a la prestacion de
acceso a los servicios de salud. Y si bien programas sociales como en su momento lo fue el
Seguro Popular y en el actual gobierno el INSABI buscan garantizar el acceso universal a la
salud, ello no es garante de recibir una atencion adecuada o siquiera tener la posibilidad de
sustentar un tratamiento, por lo que este determinante es fundamental para reducir las

defunciones evitables.
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Finalmente, cabe mencionar que en lo que respecta a la esperanza de vida no se pudo
demostrar una asociacion lineal o espacial con alguno de los indicadores o variables
empleadas en este capitulo, salvo por el afio 2010, momento durante el cual se logra apreciar
una relacion negativa entre el indice de GINI y la esperanza de vida de los habitantes de la
zona metropolitana del Valle de México si estos solo estuviesen expuestos a las defunciones
evitables, por lo cual, y al menos para ese momento, se demuestra que para este caso
particular el aumento en la desigualdad por la distribucidn del ingreso generaria una pérdida

en la expectativa de vida al nacimiento.
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CONCLUSIONES

A lo largo de tres anos y medio de investigacion se logré desarrollar un trabajo, el cual da
evidencia de la relacion existente entre la desigualdad social, los determinantes sociales de
la salud y la infraestructura en salud sobre el fendémeno de la mortalidad evitable en la zona
metropolitana del Valle de México durante los afios 2010, 2015 y 2020. Para ello, se crearon
indicadores especificos para cada una de las variables independientes y se aplico un modelo
de regresion espacial, el cual, arrojo evidencia del efecto que tienen dichos indices en el
fenomeno de estudio; por lo tanto, se logré cumplir con los objetivos planteados para esta
investigacion, salvo por el primer y cuarto objetivo especifico.

Pues en el caso del primero, si bien se llevo a cabo el calculo de la esperanza de vida,
al no hacer uso de técnicas de descomposicion, no fue posible determinar con certeza el efecto
que las defunciones evitables tienen sobre el indicador; no obstante, Bir6 et al. (2021) y Stirba
y Pahomii (2019) en sus respectivos trabajos mencionan que, al mitigar este tipo de decesos,
es posible ganar afios de vida. Razon por la cual, se esperaria una tendencia similar para el
caso de la zona metropolitana del Valle de México. Adicionalmente, en el caso del Gltimo
objetivo especifico, el modelo de analisis no mostrd evidencia estadistica significativa que
permitiera demostrar el efecto de los determinantes sociales de la salud, la desigualdad social
y la infraestructura en salud sobre la esperanza de vida. Sin embargo, debido a la relacion
existente entre las variables mencionadas y el fenomeno de estudio, bien pudiera apreciarse
establecerse una relacion indirecta entre ellas y la expectativa de vida.

A su vez, cabe mencionar que la hipdtesis planteada para este trabajo de investigacion
en lo particular se corrobora de manera parcial, debido a que los resultados obtenidos por los
indices de determinantes sociales de la salud como de desigualdad social muestran la
persistencia del fendmeno en el espacio; por lo cual, es valido decir que ambos fenémenos
influyen en mayor o menor medida en el desarrollo de la vida cotidiana de aquellas personas
que residieron en la zona metropolitana del Valle de México durante los afios 2010, 2015 y
2020. No obstante, el modelo de analisis estadistico desarrollado (véase apartado 8.2) sugiere
que solo la escolaridad y el acceso a los servicios de salud son los determinantes sociales que

influyen en la mortalidad evitable.
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Por ende, se observa un claro contraste con el planteamiento de la hipdtesis, pues en
ella se plantea que la escolaridad y el tipo de ocupacidon, son los determinantes sociales de la
salud que mayor efecto tienen en el comportamiento de las defunciones evitables; pues son
factores que pueden condicionar el acceso a los servicios de salud. En ese sentido, y si bien
el tipo de ocupacion no influye de forma directa en el fendmeno, no hay que olvidar que si
es una variable que se encuentra presente en el indice de determinantes sociales de la salud;
y puesto que, el mismo si permite explicar el comportamiento de las defunciones evitables
en el espacio, se debe considerar como un determinante social que influye de manera
implicita en el comportamiento de dichos decesos.

En ese mismo orden de ideas, cabe mencionar que el indicador de desigualdad social
en primera instancia no muestra asociacion estadistica con el fendmeno de estudio; sin
embargo, hay que tener presente que la desigualdad social es un fendémeno persistente en
México, motivo por el cual, si bien no se encuentra estadisticamente presente en el fenomeno
de estudio, es una condicion que, de acuerdo con autores como Goémez Ugarte Valerio (2020),
Ruiz-Ramos et al. (2006), Sanchez y Albala (2004), Aburto Flores (2014), entre otros;
impacta de forma positiva tanto en la mortalidad como en el comportamiento de los
determinantes sociales de la salud.

Luego entonces, se considera en este caso que la desigualdad social es un sistema
implicito que interactiia de forma indirecta con los determinantes sociales de la salud y la
infraestructura en salud; con ello en mente, tomando como base la teoria de la transicion en
salud, la desigualdad social, los determinantes sociales de la salud y la infraestructura en
salud, con componentes de la dinamica social que se relacionan e influyen en el
comportamiento de la mortalidad evitable de los habitantes de la zona metropolitana del Valle
de México. Debido a que cada uno de estos elementos mantiene interacciones entre si, las
cuales generan entornos y comportamientos al interior de la sociedad que facilitan la
incidencia de este tipo de padecimientos.

Con base en lo anterior, desde la perspectiva de la teoria de la transicion en salud, es
posible decir que, al margen de las condiciones biologicas inherentes a los padecimientos
considerados como causas de muerte evitable, el componente social juega un papel en
extremo importante al interior del fendmeno estudiado; pues es en el contexto social en el

que se gestan de una u otra forma condiciones de comportamiento que favorecen en mayor o
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menor medida la incidencia de este tipo de padecimientos. En esa tesitura, y dada la
naturaleza de este trabajo, hacer una aproximacion precisa al contexto social de la zona
metropolitana del Valle de México se ve un tanto complejo; sin embargo, tomando como
referencia la caracterizacion mostrada en el capitulo 5, se pueden hacer algunas
aproximaciones a dicho ambiente.

Pues, tomando como punto de partida la media de escolaridad acumulada observada
durante los afos 2010, 2015 y 2020; y en concordancia con lo expuesto por Blancas Torres
(2018), se tendria que la zona metropolitana del Valle de México es un entorno carente de
condiciones sociales adecuadas, lo que, en adicion a la desigualdad persistente y las
inequidades en salud existentes, da como resultado el ambiente perfecto para que las
defunciones evitables persistan como un grave problema de salud publica.

En esa tesitura, autores como Gonzdlez Garcia (1993), Lopera y Lopez (2017) y
Loépez Moguel (2009) muestran en sus trabajos que una mayor educacion permite acceder a
mejores oportunidades laborales, lo cual a su vez se traduce en un mayor ingreso y con ello,
mejores condiciones de vida. Luego entonces, considerando que la escolaridad es uno de los
dos determinantes sociales que mayormente influye en la mortalidad evitable, y en aras de
mitigar esta problematica en el Valle de México, los esfuerzos desde la politica publica
deberian estar entonces dirigidos a mejorar y facilitar el acceso de la poblaciéon a una
educacion de calidad. Pues no solo se conseguiria mitigar las defunciones evitables, sino que,
a su vez, se podria también empezar a diezmar la desigualdad social.

Asimismo, si bien es cierto que el aumento de la escolaridad por si misma no puede
diezmar el fendmeno de la desigualdad social en su totalidad, si se considera como un punto
importante para combatir dicho fendmeno, pues no es lo mismo las condiciones de
desigualdad del afio 2010 que las del ano 2020; entre ambos puntos, una serie de factores de
caracter politico-econdmico pudieron haber modificado las condiciones del fendmeno, por
lo que si bien la desigualdad social puede verse en ciertos aspectos como una transferencia
intergeneracional, lo cierto es que el cambio en ciertas variables como la educacion, propician
cambios que permiten modificar la intensidad del fendémeno (Gobernado Arribas et al., 1983).
De ahi que, pese a no tener relevancia estadistica dentro del modelo de anélisis, la
desigualdad social debe ser un eje puntual a considerar al momento de interpretar los

resultados aqui mostrados.
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En concordancia con lo anterior, haciendo un contraste entre los mapas del indicador
de desigualdad social y los correspondientes al cociente de localizacion de las defunciones
evitables, se observa que, en efecto, los municipios con peores valores del indice de
desigualdad son a su vez demarcaciones que cuentan con una distribucion relativa de
defunciones mayores a uno, es decir, que en dichos espacios la intensidad del fendémeno de
estudio es mayor al marco geografico de referencia.

En este punto no hay que perder de vista que el desarrollo de esta investigacion parte
de un enfoque espacial, por lo que, si bien no se profundiza en el comportamiento de los
indicadores por sexo, si se pueden llegar a algunas conclusiones al respecto: en el caso de las
esperanzas de vida (véase apartado 5.2), los varones suelen denostar una menor esperanza de
vida respecto a las mujeres. Pues tal y como lo muestra el indicador, entre 2010 y 2015 se
aprecia que las mujeres contaban en promedio con 3 afios mas de vida que los hombres;
mientras que, para el afio 2020, la diferencia alcanza los 8 afios. Lo cual, es consistente con
lo presentado por Emslie (2008), Eskes y Haneen (2007), Genus y Zarulli (2024) y Maiolo
et al. (2023), los cuales, aportan evidencia que permite explicar por qué las mujeres cuentan
con una mayor expectativa de vida que los hombres.

En ese sentido, los autores antes referidos coinciden en el hecho de que, si bien existen
factores biologicos que abonan a dicha diferencia, los determinantes que mayor efecto tienen
en esta brecha son de caracter social; por lo que, si bien la discusion no establece una
diferencia explicita de afios, si establece condiciones de un medio que permite la prevalencia
del fenémeno.

En relacion con lo anterior, la diferencia en la esperanza de vida entre hombres y
mujeres de la zona metropolitana del Valle de México encuentra su explicacion en el
comportamiento de la caracterizacion mostrada en el capitulo cinco, pues en ella se observa
que, en lo general, las mujeres cuentan con mejores determinantes sociales de la salud.
Aunado a ello, desde la revision de la bibliografia mostrada en el capitulo dos, los trabajos
ahi revisados dan evidencia de un comportamiento similar al obtenido en este trabajo; es
decir, que las mujeres se ven menormente afectadas por las defunciones evitables que los
hombres, motivo por el cual ostentan una mayor esperanza de vida. Adicionalmente, tomando
como punto de partida lo expuesto por Bir6 et al. (2021), parte del comportamiento de las

defunciones evitables en mujeres se puede explicar por los programas de salud integral
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dirigidos a ellas; pues en ese sentido, el sector salud mantiene de forma continua jornadas de
salud dirigidas especificamente hacia ellas. Por tanto, al tener una revision periddica, y aun
cuando dichas campafias no van dirigidas hacia la deteccion de otros padecimientos, de forma
indirecta dichas politicas permiten mejorar la salud de ellas reduciendo su riesgo a morir a
causa de un padecimiento evitable.

Por ende, es evidente que este componente de los determinantes sociales de la salud,
que son las politicas publicas, tienen una gran injerencia en el comportamiento del fenémeno
de las defunciones evitables de las y los residentes de la zona metropolitana del Valle de
México; pues si bien es evidente que existen a nivel espacial claras y evidentes inequidades
en salud, el rol de la politica publica genera una brecha que afecta negativamente a la salud
de los hombres en términos de causas evitables.

Sin embargo, recordemos que, desde el marco de la teoria de la transicion en salud,
el componente cultural también influye en el estado de salud de la poblacion, y en este caso
en particular, es algo que no se puede ignorar en el sentido de dar una explicacion al patron
de salud-enfermedad de los varones. En ese sentido, y desde la perspectiva social,
tipicamente el hombre se asume como una persona fuerte que no expresa dolencias, es decir,
desde cierta perspectiva no se le permite quejarse; motivo por el cual ellos no buscan la
atencion médica con la misma insistencia que ellas. Aunado a ello, cabe mencionar que, de
acuerdo con la literatura, el patron de morbilidad general entre hombres y mujeres es muy
distinto, por lo tanto, la convivencia con el sistema de salud es claramente diferente (Gazmuri
y Velasco, 2023).

Luego entonces, si bien es cierto que existen claras desigualdades entre hombres y
mujeres, de acuerdo con lo mostrado en la caracterizacion de la poblacion de estudio
abordada en el capitulo 5, en cuanto al acceso a los servicios de salud, se aprecia un
comportamiento similar en cuanto a este determinante social entre ambos sexos, lo cual
permite plantear la hipdtesis de que, en caso de una emergencia que requiera de
hospitalizacion, tanto hombres como mujeres tendrian las mismas probabilidades de ser
atendidos. En adicidn, el resto de los determinantes sugiere comportamientos similares para
ambos sexos, salvo por el nivel educativo, en el cual se aprecia que hay una mayor proporcion
de mujeres en los niveles superiores respecto a los hombres. Por tanto, y con base en la

informacion recabada en este estudio, la diferencia en el patron de las defunciones evitables
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de hombres y mujeres obedece en mayor medida a cuestiones conductuales y de dindmica
social.

No obstante, ;Qué pasa con las instituciones de salud? De acuerdo con los datos
recabados en el capitulo 6, el indicador de infraestructura en salud demostr6 que, en cuestion
de capacidad de atencion, las unidades hospitalarias ubicadas al interior de la zona
metropolitana carecen por completo de la capacidad de brindar un servicio optimo a los
habitantes de este espacio, debido a que, en lineas generales, no se cuenta ni con un médico
o enfermera por cada mil personas.

Lo cual demuestra que la capacidad de atencion en términos de contacto con el
paciente, influye directamente en el comportamiento de las defunciones evitables de los
residentes del Valle de México, situacion que queda comprobada a nivel estadistico debido a
que el indice de infraestructura en salud si permite explicar el comportamiento del fenomeno
en el espacio. En adicion, cabe mencionar que esta preocupacion sobre la insuficiencia de los
servicios de salud es retomada por Lopez y Uribe (2015), pues en su trabajo los autores
refieren que, si estos contaran con la capacidad de atencion suficiente, se tendrian efectos
positivos en el estado de salud de las personas.

Desde esa perspectiva, todo lo antes mencionado nos lleva a comprender que el
problema de la mortalidad evitable en la zona metropolitana del Valle de México, si bien
tiene claros factores que permiten su incidencia en este espacio, de contar con mejores
politicas publicas (orientadas a la cobertura y la prevencion) e infraestructura en salud,
claramente se podria diezmar el efecto que estos padecimientos tienen sobre la poblacion de
0 a 64 afios (especialmente la masculina); de lo cual, ya dan evidencia Bahk y Jung-Choi
(2020) en su trabajo.

A su vez, un punto importante a destacar es que no todas las demarcaciones que
configuran la zona metropolitana del Valle de México cuentan con una unidad hospitalaria
que permita la internacion de un paciente, lo que, sumado al hecho de que no cuentan con la
capacidad de infraestructura suficiente, genera condiciones en las que el acceso a los
servicios de salud se puede ver diferenciado por la proximidad espacial respecto al
nosocomio. Motivo por el cual, si bien las inequidades en salud se pueden ver resueltas si
solo se considera el acceso a los servicios, las condiciones del espacio generan inequidades

que afectan a la poblacién (Granados Martinez, 2019).
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Lo anterior se ve ejemplificado en el trabajo desarrollado por Ganados Martinez
(2019), el cual aborda las inequidades en salud desde una perspectiva espacial y basandose
solo en el acceso a los servicios de salud; encontrando que el sur de la zona metropolitana
del Valle de México es el espacio que mayor acceso a los servicios tiene, mientras que la
periferia, carece de un acceso efectivo a los mismos.

Situacion que es consistente con los resultados de los indices de determinantes
sociales de la salud y de desigualdad social aqui calculados, pues es precisamente esta
periferia compuesta por municipios del Estado de México la que mayores inequidades y
desigualdad presenta. Ademas, el autor refiere que en esta periferia el Seguro Popular fue el
servicio de salud de mayor demanda, lo que, por un lado, demuestra la importancia de los
programas sociales en cuanto a la reduccion de las inequidades en salud y, por otro, se hace
énfasis a su vez en las deficiencias de dicho programa; por lo que es necesario trabajar en la
construccion de politicas y programas de mayor eficiencia que realmente permitan garantizar
una cobertura efectiva de los servicios de salud (Granados Martinez, 2019).

En un orden diferente de ideas, dentro de las fortalezas de esta investigacion se
encuentra la incorporacion de las técnicas de analisis espacial y la recuperacion del fendmeno
de la mortalidad evitable y la creacion de los indices de desigualdad social, determinantes
sociales de la salud e infraestructura en salud; en esa tesitura, cabe mencionar que la
construccion de dichos indicadores ya constituye en si mismo un aporte al campo disciplinar,
especialmente en el caso del de infraestructura, si bien la Secretaria de Salud cuenta con un
manual de indicadores, no se tiene alguno que dé la posibilidad de evaluar la capacidad de
atencion en contacto con el paciente. Por otra parte, el analisis desde la perspectiva espacial
abona a la incorporacion del espacio como una variable implicita en todo fenomeno.

Pese a ello, la disponibilidad de datos sigue siendo la gran limitante, pues, para el
caso de los datos de mortalidad, las bases disponibles en INEGI o en la Secretaria de Salud
estan limitadas, de tal suerte que, si bien se identifica la causa de la muerte, no se logran ver
afecciones secundarias; las cuales, pudieran dar un mayor contexto al fendémeno de estudio.
Asimismo, si bien los datos censales permiten establecer un contexto de los determinantes
sociales de la salud de las personas, este no es el proposito primario de la fuente, por lo que

llegar a contar en algiin momento dado con este tipo de fuente de informacion seria de gran
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ayuda. En adicion, al ser este un trabajo cuantitativo, las explicaciones y resultados quedan
limitados al andlisis estadistico.

Finalmente, cabe mencionar que, si bien los indices construidos en esta investigacion
son un gran aporte al estudio de la mortalidad evitable desde el campo de los estudios de
poblacidn, otro punto importante a destacar es el abordaje desde la perspectiva espacial, pues
de una u otra forma, el espacio como escenario en el que se desarrolla todo fenomeno de la
dindmica demografica genera condiciones que facilitan en mayor o menor medida la
incidencia e intensidad de los mismos; motivo por el cual seria necesario incluir la ensefianza
de estas técnicas de andlisis en el programa del Doctorado en Estudios de Poblacion de la
Universidad Autonoma del Estado de Hidalgo.

Asimismo, si bien las defunciones evitables es un tema relativamente incipiente en
México, diversos autores por fuera de nuestra latitud hacen hincapié en el efecto que dichos
decesos tienen en la esperanza de vida de la poblacion. De igual forma, el hecho de que el
concepto esté ligado a las capacidades de los servicios de salud, lleva a la necesidad de
replantear la estructura del sistema existente en México, pues si bien es efectivo en el
tratamiento de algunos padecimientos, en lo que respecta a enfermedades no transmisibles
de caracter cronico degenerativo se queda corto, pues no cuenta con los recursos necesarios
para poder brindar la atencion debida. Razon por la cual, se enfoque tanto en las medidas
preventivas. Sin embargo, el contexto inherente de desigualdad que se vive en el pais, sumado
a las inequidades en salud existentes, genera condiciones suficientes para que estos
padecimientos evitables tengan un gran efecto sobre la poblacion. Por lo cual, se deben de
tomar mayores acciones entorno a esta dinamica para mitigar sus efectos.

Como nota adicional, cabe recordar que dado que este trabajo es meramente
cuantitativo, no se pueden ofrecer explicaciones mas alla de las que nos permiten visualizar
los datos, por lo que se reconoce como un area de oportunidad la incorporacion de las técnicas
cualitativas en aras de complementar los resultados de esta investigacion. Motivo por el cual
una futura linea de investigacion derivada de este trabajo implicaria el planteamiento de un
trabajo cualitativo o mixto, que permitiese abordar con mayor profundidad los aspectos
conductuales que llevan a las diferencias entre los patrones de mortalidad evitable de

hombres y mujeres.
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Asimismo, un apartado pendiente en esta investigacion seria la incorporacion de los
factores medioambientales, pues, tomando en consideracion los problemas
medioambientales que tiene la zona metropolitana del Valle de México, determinar el efecto
que la contaminacién y los determinantes sociales de la salud tienen sobre las defunciones
seria primordial para plantear estrategias que mejorasen la salud de los habitantes de esta

zona metropolitana.
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ANEXO A: TABLAS

Tabla A.1: Zona Metropolitana del Valle de México

Ciudad de México Estado de México Hidalgo
CVGEO Nombre CVGEO Nombre CVGEO Nombre CVGEO  Nombre
09002 Azcapotzalco 15002 Acolman 15059 Nextlalpan 13069 Tizayuca
09003 Coyoacéan 15009 Amecameca 15060 Nicolas Romero
09004 C”wma'pa de 15010 Apaxco 15061 Nopaltepec
orelos
09005 Gustavo A. Madero 15011 Atenco 15065 Otumba
09006 Iztacalco 15013 Alizapan de 15068 Ozumba
Zaragoza
09007 Iztapalapa 15015 Atlautla 15069 Papalotla
09008 La Magdalena 15016 Axapusco 15070 La Paz
Contreras
. San Martin de las
09009 Milpa Alta 15017 Ayapango 15075 Piramides
09010 Alvaro Obregén 15020 Coac_alcg de 15081 Tecémac
Berriozabal
09011 Tlahuac 15022 Cocotitlan 15083 Temamatla
09012 Tlalpan 15023 Coyotepec 15084 Temascalapa
09013 Xochimilco 15024 Cuautitlan 15089 Tenango del Aire
09014 Benito Juarez 15025 Chalco 15091 Teoloyucan
09015 Cuauhtémoc 15028 Chiautla 15092 Teotihuacéan
09016 Miguel Hidalgo 15029 Chicoloapan 15093 Tepetlaoxtoc
Venustiano . .
09017 c 15030 Chiconcuac 15094 Tepetlixpa
arranza
15031 Chimalhuacéan 15095 Tepotzotlan
15033 Ecatepec de Morelos 15096 Tequixquiac
15034 Ecatzingo 15099 Texcoco
15035 Huehuetoca 15100 Tezoyuca
15036 Hueypoxtla 15103 Tlalmanalco
15037 Huixquilucan 15104 Tlalnepantla de Baz
15038 Isidro Fabela 15108 Tultepec
15039 Ixtapaluca 15109 Tultitlan
15044 Jaltenco 15112 Villa del Carbon
15046 Jilotzingo 15120 Zumpango
15050 Juchitepec 15059 Nextlalpan
15053 Melchor Ocampo 15121 Cuautitlan Izcalli
. Valle de Chalco
15057 Naucalpan de Juérez 15122 Solidaridad
15058 Nezahualcoyotl 15125 Tonanitla

Tabla A.2: Media de escolaridad de los municipios de la ZMVM. 2010, 2015 y 2020

Fuente: Elaboracion propia con base en los datos del Sistema Urbano Nacional 2018.

2010 2015 2020
Municipio i g Municipio AT Municipio AT Bl
b escolaridad P escolaridad P escolaridad
Benito Juarez 12.3 Benito Juarez 12.8 Benito Juarez 12.9
Miguel Hidalgo 10.5 Miguel Hidalgo 11.7 Miguel Hidalgo 11.4
Coyoacan 10.2 Cuauhtémoc 10.9 Coyoacan 11.2
Cuauhtémoc 10.1 Coyoacan 10.9 Cuauhtémoc 11.2
_Azcapotzalco 9.5 Azcapotzalco 9.9 Azcapotzalco 10.3
Alvaro Obregén 9.2 I1ztacalco 9.9 Iztacalco 10.3
. 9.8 Coacalco de

Tlalpan 9.1 Venustiano Carranza Berriozabal 10.1
Iztacalco 9.0 Huixquilucan 9.7 Gustavo A. Madero 10.0
Atizapan de Zaragoza 9.0 Coacalco de Berriozabal 9.7 Venustiano Carranza 10.0
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2010
Municipio
Gustavo A. Madero

Venustiano Carranza
Coacalco de Berriozabal
Cuajimalpa de Morelos
La Magdalena Contreras

Cuautitlan Izcalli
Huixquilucan

Tlalnepantla de Baz

Cuautitlan
Tecamac
Xochimilco*
Tultitlan
Iztapalapa
Jaltenco
Texcoco
Naucalpan de Juarez

Tlalmanalco

Papalotla

Ecatepec de Morelos

Cocaotitlan
Nezahualcdyotl
Tlahuac
Chiconcuac
Amecameca
Chiautla
Melchor Ocampo
Milpa Alta
Ixtapaluca

Teotihuacan

Tultepec
Zumpango
Coyotepec
Tonanitla

Acolman

Chicoloapan

Tizayuca
Teoloyucan
Temamatla

Tepetlaoxtoc

Nicolas Romero

Tepotzotlan
Tezoyuca
Tenango del Aire
Huehuetoca
Ayapango
La Paz
San Martin de las
Piramides
Chalco
Atenco
Ozumba
Otumba
Nextlalpan
Tequixquiac
Tepetlixpa
Jilotzingo
Valle de Chalco
Solidaridad
Atlautla
Apaxco

2015
Anfios de
escolaridad

8.9
8.8
8.7
8.6
8.6
8.5
8.5

8.4

2020
Municipio

Tlalpan
Cuautitlan

Cuajimalpa de Morelos

Alvaro Obregén

Atizapan de Zaragoza

Gustavo A. Madero

La Magdalena Contreras

Texcoco

Tlalnepantla de Baz
Cuautitlan Izcalli
Tecamac
Iztapalapa
Papalotla*
Nezahualcoyotl
Tultitlan
Tlahuac

Xochimilco

Naucalpan de Juarez

Ecatepec de Morelos

Tlalmanalco
Tultepec
Jaltenco

Cocotitlan

Amecameca

Tepotzotlan

Chicoloapan

Chiconcuac
Acolman

San Martin de las
Pirdmides
Melchor Ocampo
Chiautla
Teotihuacan
Temamatla
La Paz
Milpa Alta
Tizayuca
Zumpango
Huehuetoca
Ayapango

Tonanitla

Ozumba
Tepetlaoxtoc
Teoloyucan
Ixtapaluca
Nicolas Romero
Apaxco

Atenco

Chalco
Tezoyuca
Tenango del Aire
Tequixquiac
Coyotepec
Nextlalpan
Jilotzingo
Tepetlixpa

Otumba

Chimalhuacén
Temascalapa

2010

Municipio

2015
Afos de

escolaridad
Alvaro Obregén
Huixquilucan
Cuautitlan
Tlalnepantla de Baz
Cuautitlan lzcalli
Atizapan de Zaragoza
Tlalpan
La Magdalena
Contreras
Nezahualcéyotl
Tonanitla
Iztapalapa
Texcoco
Papalotla
Xochimilco
Tlalmanalco
Tultepec
Cuajimalpa de
Morelos
Tlahuac*
Naucalpan de Juarez
Tecémac
Chiconcuac
Cocotitlan
Ecatepec de Morelos
Tepotzotlan
Jaltenco
Tultitlan
Teotihuacéan
Milpa Alta

Amecameca

Ayapango
Nicolas Romero
Chiautla
Acolman
Tizayuca
Nextlalpan
Ixtapaluca
Atenco
Tenango del Aire
Tepetlaoxtoc
San Martin de las
Pirdmides
Teoloyucan
Tezoyuca
Melchor Ocampo
Nopaltepec
Huehuetoca
La Paz

Temamatla

Zumpango
Chalco
Jilotzingo
Ozumba
Tequixquiac
Apaxco
Tepetlixpa
Otumba

Coyotepec

Isidro Fabela
Ecatzingo

2020

Municipio
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2010
Municipio
Nopaltepec

Juchitepec

Isidro Fabela
Chimalhuacéan
Temascalapa
Axapusco
Ecatzingo
Hueypoxtla
Villa del Carbén

2015
Anfios de

escolaridad
6.5

6.5

5.6

2020
Municipio
Nopaltepec
Valle de Chalco
Solidaridad
Atlautla
Isidro Fabela
AXxapusco
Juchitepec
Ecatzingo

Hueypoxtla
Villa del Carbén

2010
Municipio
7.1
7.1

6.1

2015
Afos de

escolaridad
Chimalhuacan
Valle de Chalco
Solidaridad
Temascalapa
Chicoloapan
Juchitepec
Axapusco
Atlautla
Hueypoxtla
Villa del Carb6n

2020

Municipio

7.6
7.6

*Los municipios que se encuentran por encima de este punto, son aquellos que sobrepasan la media.

Fuente: Elaboracion propia con base en los datos del Censo de Poblacion y Vivienda (2010 y 2020) y la

Encuesta Intercensal 2015.

Tabla A.3: Porcentaje de poblacion ocupada que cuenta con prestacion de servicio
médico de la ZMVM. 2010, 2015 y 2020

2010 2015 2020

Municipio Total (%) Municipio Total (%) Municipio Total (%)
Miguel Hidalgo 26.0 Benito Juarez 30.5 Benito Juarez 30.5
Benito Juarez 25.6 Miguel Hidalgo 28.2 Miguel Hidalgo 21.7
Azcapotzalco 23.6 Azcapotzalco 255 Cuauhtémoc 26.3
Cuautitlan 21.8 Cuautitlan 24.6 Azcapotzalco 26.3
Cuauhtémoc 21.4 Cuauhtémoc 24.1 Cuautitlan 25.2
Coyoacan 21.0 Iztacalco 22.7 Iztacalco 24.4
Cuautitlan Izcalli 20.7 Coyoacan 22.7 Cuajimalpa de Morelos 235
Coacalco de Berriozabal 20.6 Coacalco de Berriozabal 225 Coyoacéan 234
Iztacalco 20.0 Alvaro Obregon 22.2 Coacalco de Berriozabal 23.2
Venustiano Carranza 19.1 Cuautitlan Izcalli 21.3 Cuautitlan lzcalli 23.0
Gustavo A. Madero 19.0 Venustiano Carranza 20.9 Alvaro Obregon 22.7
Tlalnepantla de Baz 18.9 Huehuetoca 20.5 Venustiano Carranza 22.0
La Magdalena Contreras 18.8 Tecamac 20.2 Gustavo A. Madero 21.8
Alvaro Obregén 18.7 Tlalnepantla de Baz 20.1 Tlalnepantla de Baz 214
Tultitlan 18.7 Gustavo A. Madero 20.1 Tultitlan 20.2
Chicoloapan 18.0 Cuajimalpa de Morelos 19.8 Huehuetoca 20.1
Tlalpan 17.8 Tlalpan 19.4 Tlalpan 20.1
Naucalpan de Juarez 17.7 Tultitlan 19.3 Naucalpan de Juarez 19.8
Tec&mac 17.3 Tepotzotlan 18.7 La Magdalena Contreras 19.1
Atizapén de Zaragoza 17.2 Tultepec 18.1 Tultepec 19.0
Huehuetoca 17.2 Naucalpan de Juarez 18.0 Atizapan de Zaragoza 18.7
Cocotitlan 16.9 Tonanitla 17.7 Nicolas Romero 18.4
Xochimilco 16.7 La Magdalena Contreras 17.7 Tlahuac 18.2
Nicolas Romero 16.5 Tizayuca 17.4 Tepotzotlan 18.2
Iztapalapa 16.5 Atizapan de Zaragoza 17.3 Tecamac 18.0
Melchor Ocampo 15.9 Iztapalapa 17.0 Iztapalapa 17.4
Tlahuac 15.6 Chicoloapan 16.8 Xochimilco 17.3
Cuajimalpa de Morelos 15.6 Huixquilucan 16.5 Ecatepec de Morelos 17.3
Tepotzotlan 15.6 Tléhuac 16.5 Tizayuca 16.9
Ixtapaluca 15.5 Nicolas Romero 16.4 Nezahualcoyotl 16.6
Ecatepec de Morelos 15.4 Xochimilco 15.9 Coyotepec 16.3
Tizayuca 15.4 Ecatepec de Morelos 15.9 Melchor Ocampo 15.8
Nezahualcéyotl 154 Coyotepec 15.9 Tlalmanalco 15.8
Tlalmanalco 15.2 Cocotitlan 15.3 Jaltenco 15.8
Tultepec 15.1 Nezahualcoyotl 15.3 Huixquilucan 15.7
Jaltenco 14.9 Tlalmanalco 15.1 Teoloyucan 15.6
Coyotepec 14.5 Temamatla 14.9 Ixtapaluca 15.1*
Temamatla 14.1 Melchor Ocampo 14.8 Nextlalpan 14.5
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2010
Municipio
Teoloyucan

Acolman
Huixquilucan
La Paz
Texcoco
Chalco
Tonanitla
Zumpango
Teotihuacéan

Jilotzingo

Milpa Alta

Papalotla
Tenango del Aire
Valle de Chalco
Solidaridad
Amecameca
Isidro Fabela
Chimalhuacan
Apaxco
Tezoyuca
Ayapango
Temascalapa
San Martin de las
Piramides
Atenco
Tequixquiac

Tepetlaoxtoc

Chiautla
Nextlalpan

Ecatzingo

Nopaltepec
Tepetlixpa
Otumba
Atlautla
Ozumba
Juchitepec
Hueypoxtla
Axapusco
Chiconcuac
Villa del Carbén

Total (%)
13.4*
12.9
12.7
11.9
11.6
11.2
10.9
10.8
10.7

10.6

10.2

4.1

2015
Municipio
Jaltenco
Ixtapaluca
Teoloyucan
Zumpango
La Paz
Acolman
Chalco
Apaxco
Texcoco

Jilotzingo

Valle de Chalco
Solidaridad
Nextlalpan
Milpa Alta

Amecameca

Teotihuacén
Temascalapa
Papalotla
Chimalhuacén
Tenango del Aire
Tequixquiac
Tezoyuca

Isidro Fabela

Atenco
Ayapango
San Martin de las
Piramides
Chiautla
Ecatzingo

Tepetlaoxtoc

Nopaltepec
Hueypoxtla
Tepetlixpa
Axapusco
Ozumba
Juchitepec
Otumba
Atlautla
Villa del Carbén
Chiconcuac

Total (%)
14.5*
14.0
13.4
13.3
12.6
12.5
12.4
12.0
11.7

115

4.1

2020
Municipio
Cocotitlan
Chicoloapan
Zumpango
Apaxco
Tonanitla
La Paz
Temamatla
Milpa Alta
Chalco
Valle de Chalco
Solidaridad

Jilotzingo

Texcoco
Acolman

Teotihuacan

Papalotla
Isidro Fabela
Tezoyuca
Temascalapa
Chimalhuacén
Tequixquiac
Amecameca

Tenango del Aire

Ayapango
Tepetlaoxtoc

Ecatzingo

Atenco
Chiautla

San Martin de las
Piramides
Nopaltepec
Hueypoxtla
Axapusco
Tepetlixpa
Villa del Carbdn
Juchitepec
Ozumba
Atlautla
Otumba
Chiconcuac

Total (%)

145
145
141
13.6
13.6
13.6
12.6
125
12.3

11.8

11.7

11.6
115

10.9

*Los municipios que se encuentran por encima de este punto, son aquellos que sobrepasan la media.

Fuente: Elaboracion propia con base en los datos del Censo de Poblacién y Vivienda (2010 y 2020) y la

Encuesta Intercensal 2015.

Tabla A.4: Tasas de mortalidad evitable de los municipios de la ZMVM. 2010, 2015 y

2020*

Entidad 2010 Entidad 2015 Entidad 2020

Benito Juérez 61.0 Cuauhtémoc 60.7 Venustiano Carranza 71.1

Cuauhtémoc 56.8 Benito Juarez 56.5 Iztacalco 69.0

Miguel Hidalgo 53.3 Azcapotzalco 52.6 Azcapotzalco 68.8

Venustiano Carranza 53.0 Miguel Hidalgo 52.6 Gustavo A. Madero 67.9

Azcapotzalco 51.9 Venustiano Carranza 51.9 Cuauhtémoc 66.8

Iztacalco 46.8 Coyoacan 51.0 Coyoacéan 64.2

Coyoacan 44.8 Iztacalco 49.6 Tlalnepantla de Baz 62.9
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Entidad
Gustavo A. Madero
Ecatzingo
Axapusco
Alvaro Obregén
La Magdalena Contreras
Hueypoxtla
Tlalnepantla de Baz
Xochimilco
Teotihuacén
Tlalpan
Nezahualcoyotl
Chiconcuac
Iztapalapa
Coyotepec
Naucalpan de Juarez
Tlalmanalco
Nopaltepec
Temascalapa
Amecameca
Cocaotitlan
Texcoco
Atlautla
Jilotzingo
Chiautla
Ecatepec de Morelos
Tezoyuca
Temamatla
Juchitepec
Milpa Alta
Cuajimalpa de Morelos
Tepetlixpa
Teoloyucan
Tlahuac
Otumba
Tepetlaoxtoc
San Martin de las Pirdmides
Villa del Carbén
Papalotla
Tultepec
Atizapan de Zaragoza
Cuautitlan Izcalli
Tequixquiac
Huixquilucan
Nicolas Romero
Coacalco de Berriozabal
Jaltenco
Nextlalpan
Melchor Ocampo
Apaxco
Tecémac
Ozumba
Chalco
Tenango del Aire
Atenco
Tultitlan
Valle de Chalco Solidaridad
Chicoloapan
Chimalhuacéan
La Paz
Acolman
Tizayuca
Zumpango
Tepotzotlan
Cuautitlan
Ixtapaluca
Ayapango
Tonanitla

2010
44.6
43.2
39.8
38.3
37.5
36.9
36.9
34.1
34.0
33.7
331
32.8
325
324
32.3
31.9
31.7
311
30.1
29.7
29.3
28.7
28.0
27.8
26.9
26.5
26.4
26.2
25.9
25.7
25.7
25.4
25.4
253
25.1
25.1
24.9
24.3
23.7
23.6
23.4
22.9
22.6
22.5
21.8
21.7
21.6
21.6
21.2
20.7
20.4
20.3
20.1
20.1
20.1
19.9
19.6
19.6
19.5
19.2
18.8
18.7
18.3
175
17.3
16.1
15.2

Entidad
Papalotla
Tonanitla
Gustavo A. Madero
Alvaro Obregén
Tlalmanalco
La Magdalena Contreras
Tlalnepantla de Baz
Atlautla
Nezahualcoyotl
Xochimilco
Tlalpan
Coyotepec
Ayapango
Iztapalapa
Ecatzingo
Tenango del Aire
Naucalpan de Juarez
Teoloyucan
Tepetlixpa
Amecameca
Cuajimalpa de Morelos
Otumba
Jilotzingo
Ecatepec de Morelos
San Martin de las Piramides
Temascalapa
Milpa Alta
Texcoco
Chiautla
Tlahuac
Hueypoxtla
Isidro Fabela
Teotihuacén
Atizapan de Zaragoza
Nopaltepec
Cocotitlan
Coacalco de Berriozabal
Villa del Carbén
Ozumba
Tequixquiac
Cuautitlan Izcalli
Huixquilucan
Axapusco
Chiconcuac
Valle de Chalco Solidaridad
Nextlalpan
Juchitepec
Tultepec
Zumpango
Tecémac
Tultitlan
Melchor Ocampo
Apaxco
Chalco
Tepotzotlan
La Paz
Nicolas Romero
Acolman
Tezoyuca
Atenco
Chimalhuacéan
Cuautitlan
Tizayuca
Ixtapaluca
Jaltenco
Tepetlaoxtoc
Temamatla

2015
47.8
47.4
47.2
41.2
39.6
38.8
38.6
384
38.3
38.2
36.9
36.5
36.4
36.1
36.0
34.4
34.4
34.2
33.7
331
33.0
32.8
325
32.4
311
31.0
30.7
30.2
30.1
29.0
28.9
28.9
28.2
28.0
27.8
27.7
27.7
275
274
27.3
27.1
26.6
25.2
25.0
24.5
24.4
243
24.2
24.1
23.8
23.6
23.2
22.8
224
22.3
22.3
22.3
21.4
21.2
211
20.5
20.1
19.9
19.8
19.7
19.2
18.4

Entidad
Benito Juérez
Miguel Hidalgo
Teoloyucan
Nopaltepec
Naucalpan de Juarez
Atlautla
Alvaro Obregén
Nezahualcéyotl
Temascalapa
Juchitepec
La Magdalena Contreras
Tenango del Aire
Iztapalapa
Tonanitla
Amecameca
Xochimilco
Ecatepec de Morelos
Ozumba
Tlalmanalco
Coyotepec
Otumba
Hueypoxtla
Coacalco de Berriozabal
Tlalpan
Teotihuacan
Jilotzingo
Cuautitlan Izcalli
Atizapan de Zaragoza
Cuajimalpa de Morelos
Tultitlan
Ecatzingo
Texcoco
Tl&huac
Tepetlixpa
Axapusco
Cocotitlan
Nicolas Romero
Apaxco
Milpa Alta
Chiautla
Melchor Ocampo
Papalotla
Jaltenco
Huixquilucan
Valle de Chalco Solidaridad
Tultepec
Tepotzotlan
Chimalhuacén
Temamatla
Villa del Carboén
Ayapango
Chiconcuac
Tequixquiac
La Paz
San Martin de las Piramides
Isidro Fabela
Tepetlaoxtoc
Tecédmac
Chalco
Chicoloapan
Tezoyuca
Tizayuca
Zumpango
Ixtapaluca
Cuautitlan
Nextlalpan
Acolman

2020
61.1
59.7
59.1
58.8
58.7
57.9
57.0
56.6
55.8
53.0
52.7
51.8
51.7
51.6
50.8
50.6
50.3
50.3
50.2
49.0
48.8
48.2
47.2
46.9
46.4
46.2
46.0
45.8
45.2
44.7
44.2
42.9
42.2
41.9
415
40.9
40.6
40.0
40.0
39.8
39.8
39.2
38.5
38.2
37.8
37.7
37.0
36.8
36.7
36.2
35.3
353
34.9
34.8
345
343
33.1
32.7
313
31.2
30.8
30.4
30.4
29.6
28.8
28.0
26.5
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Entidad 2010 Entidad 2015 Entidad 2020
Huehuetoca 14.2 Chicoloapan 18.0 Huehuetoca 26.2
Isidro Fabela 12.7 Huehuetoca 16.8 Atenco 25.9

*Las tasas calculadas son por cada 10 mil habitantes.
**Los municipios que se encuentran por encima de este punto, son aquellos que sobrepasan la media.

Fuente: Elaboracion propia con base en las estadisticas vitales de INEGI 2010, 2015 y 2020.

Tabla A.5: Cociente de localizacion de los municipios de la ZMVM. 2010, 2015 y 2020

2010 2015 2020
Municipio CL Municipio CL Municipio CL
Isidro Fabela 2.22 Tepetlaoxtoc 1.41 Chiconcuac 1.35
Ayapango 1.36 Juchitepec 1.40 Atenco 1.25
Papalotla 1.36 Chiconcuac 1.32 Chalco 1.23
Jaltenco 1.36 Melchor Ocampo 131 Ixtapaluca 1.20
Tepetlaoxtoc 1.35 Apaxco 1.26 Jaltenco 1.20
Ozumba 1.33 Tonanitla 1.23 Tepetlaoxtoc 1.19
Tenango del Aire 1.33 Ozumba 1.22 Chicoloapan 1.17
Tepetlixpa 1.32 Tezoyuca 1.19 La Paz 1.17
Teoloyucan 131 Jaltenco 1.19 Coyotepec 1.17
Melchor Ocampo 1.25 Chimalhuacén 1.18 San l\_/la}rtl_n de las 1.16
Pirdmides
Apaxco 1.24 Chalco 1.18 Tezoyuca 1.16
Coyotepec 1.24 Huehuetoca 1.16 Ayapango 1.16
Zumpango 121 Chicoloapan 1.15 Chimalhuacan 1.15
. Valle de Chalco
Tepotzotlan 1.20 Hueypoxtla 1.14 Solidaridad 113
Huehuetoca 1.20 Nicolas Romero 1.14 Apaxco 1.12
Villa del Carbon 1.20 Teoloyucan 1.13 Chiautla 111
Atlautla 1.18 Ixtapaluca 1.13 Milpa Alta 111
Tonanitla 1.17 Temamatla 112 Tepetlixpa 111
Amecameca 1.17 Atenco 112 Tlahuac 111
Chalco 1.16 Amecameca 112 Nezahualcoyotl 1.10
Otumba 1.15 Nezahualcoyotl 112 Iztapalapa 1.10
Vaé':;%i%;;co 1.15 Coyotepec 111 Temamatla 1.10
La Paz 1.14 La Paz 111 Isidro Fabela 1.09
Tlalmanalco 1.13 Tenango del Aire 111 Melchor Ocampo 1.09
Chicoloapan 1.12 Texcoco 111 Huehuetoca 1.08
Chimalhuacén 1.12 Villa del Carbén 1.10 Zumpango 1.07
Ixtapaluca 112 Tultitlan 1.09 Tequixquiac 1.07
Nezahualcoyotl 1.10 Teotihuacén 1.09 Acolman 1.06
Cuautitlan 1.10 Chiautla 1.09 Amecameca 1.06
Juchitepec 1.09 Nopaltepec 1.08 Tlalmanalco 1.05
Alizapan de 1.09 Tepotzotlan 1.08 Cocotitlan 1.05
Zaragoza
Tultitlan 1.09 Axapusco 1.07 Texcoco 1.05
Coac_alcg de 1.08 Zumpango 1.06 Ecatepec de Morelos 1.02
Berriozabal
Valle de Chalco
Ecatepec de Morelos 1.08 Solidaridad 1.06 Tultepec 1.02
Milpa Alta 1.08 Cocaotitlan 1.05 Cuautitlan 1.01
Nicolas Romero 1.07 Naucalpan de Juarez 1.05 Xochimilco 1.01
Tlahuac 1.07 San I\_/Ia}rn'n de las 1.05 Iztacalco 1.00
Pirdmides
Nopaltepec 1.06 Tequixquiac 1.04 Papalotla 1.00
Tequixquiac 1.05 Cuautitlan lzcalli 1.04 Gustavo A. Madero 1.00
Tizayuca 1.05 Tlalmanalco 1.03 Tultitlan 0.99
Jilotzingo 1.05 Isidro Fabela 1.03 Otumba 0.99
Atenco 1.05 Coac_alcg de 1.03 Venustiano Carranza 0.99
Berriozabal
Cuautitlan lzcalli 1.04 Cuauhtémoc 1.03 Teoloyucan 0.98
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2010 2015 2020

Municipio CL Municipio CL Municipio CL
C“f’,‘\l/l'ma'pa de 1.04 Milpa Alta 1.02 Tizayuca 0.98
orelos
Tultepec 1.04 Atizapan de Zaragoza 1.02 Teotihuacén 0.98
Chiautla 1.03 Ecatzingo 1.01 Tlalpan 0.96
Tlalnepantla de Baz 1.02 Ecatepec de Morelos 1.01 Azcapotzalco 0.96
Naucalpan de Juarez 1.02 Tlahuac 1.01 Hueypoxtla 0.96
Iztapalapa 1.02 Tultepec 1.01 Tecamac 0.95
Temascalapa 1.01 Temascalapa 1.00 Tenango del Aire 0.95
Acolman 1.01 Cuautitlan 1.00 Cuauhtémoc 0.94
Temamatla 1.00 Tizayuca 1.00 L.a Magdalena 0.94
Contreras
Huixquilucan 1.00 Acolman 1.00 Aélzapan de 0.93
aragoza

Texcoco 1.00 Tlalnepantla de Baz 1.00 Tlalnepantla de Baz 0.93
Cocotitlan 0.99 Iztacalco 1.00 Naucalpan de Juarez 0.93
Hueypoxtla 0.98 Gustavo A. Madero 0.99 Nextlalpan 0.93
Tezoyuca 0.98 Iztapalapa 0.99 Huixquilucan 0.93
Gustavo A. Madero 0.98 Otumba 0.98 Nicolas Romero 0.93
Iztacalco 0.96 Tepetlixpa 0.97 Cuautitlan Izcalli 0.93

San Martin de las Cuajimalpa de
Dl amides 0.96 Atlautla 0.97 Norai 0.92
Ecatzingo 0.96 Venustiano Carranza 0.97 Alvaro Obregén 0.92
Tecamac 0.94 Jilotzingo 0.96 Axapusco 0.92
Xochimilco 0.94 Azcapotzalco 0.96 Jilotzingo 091
Venustiano Carranza 0.93 Huixquilucan 0.95 Coac_alcg de 0.90

Berriozabal
LaCMagdaIena 0.92 Nextlalpan 0.95 Coyoacan 0.90
ontreras

Cuauhtémoc 0.92 Lacl\tl)lsg(i?;ina 0.92 Miguel Hidalgo 0.88
Azcapotzalco 0.92 Xochimilco 0.91 Ozumba 0.86
Alvaro Obregén 0.91 Alvaro Obregén 0.91 Tepotzotlan 0.86
Coyoacén 091 Tecémac 091 Juchitepec 0.83
Nextlalpan 0.90 Miguel Hidalgo 0.90 Tonanitla 0.82
Axapusco 0.88 Tlalpan 0.88 Ecatzingo 0.80
Teotihuacan 0.88 Cuajimalpa de Morelos 0.87 Atlautla 0.80
Miguel Hidalgo 0.87 Coyoacan 0.87 Temascalapa 0.79
Tlalpan 0.87 Papalotla 0.86 Villa del Carbon 0.78
Chiconcuac 0.86 Benito Juarez 0.84 Benito Juarez 0.78
Benito Juarez 0.82 Ayapango 0.77 Nopaltepec 0.75

Fuente: Elaboracion propia con base en las estadisticas vitales de INEGI 2010, 2015 y 2020.

Tabla A.6: Infraestructura de los hospitales de la secretaria de salud en la ZMVM. 2010

N Clave . 83 o35 895 ZgEZTg

CLUES Nombre de la Institucion o Consultorios €8 88 ©G8c £cc.@

municipal ¢ E2 528 2£88¢

8 08 s 53 S5 o
DFSSA000053 Hospital Pediatrico Azcapotzalco 9002 14 16 10 44 73
DESSA000065 Hospital MatemoCI:Jia}?ct)ll Dr. Nicolas M. 9002 6 19 17 63 66
DFSSA000350 Hospital Pediatrico Coyoacan 9003 11 59 24 69 92
DFSSA000596 Hospital Materno Infantil Cuajimalpa 9004 8 35 15 49 61
DFSSA000835 Hospital Pediatrico San Juan de Arag6n 9005 24 62 19 66 107
DFSSA000840 Hospital Pediatrico Villa 9005 9 62 20 46 91
DFSSA000852 Hospital Materno Infantil Cuautepec 9005 8 54 25 47 50
DFSSA000864 Hospital General Ticoman 9005 13 74 49 112 196
DESSA000876 Unidad Médica del Reclusorio Preventivo 9005 7 18 2 18 23

Varonil Norte
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CLUES

DFSSA000881
DFSSA001296
DFSSA001511

DFSSA001523

DFSSA001535
DFSSA001540
DFSSA001926

DFSSA002066
DFSSA002491
DFSSA002660
DFSSA002672
DFSSA002993

DFSSA003005

DFSSA003162
DFSSA003372
DFSSA003384
DFSSA003536
DFSSA003541
DFSSA003553

DFSSA003664

DFSSA003705
DFSSA003710
DFSSA003722
DFSSA003944
DFSSA003956
DFSSA003961
DFSSA003973
DFSSA003985
DFSSA004002
DFSSA004014

DFSSA004026

DFSSA004031
DFSSA004043
DFSSA004055

DFSSA004060

DFSSA004084

DFSSA004096

DFSSA004265

DFSSA017886
DFSSA018154
DFSSA018166
MCSSA000224
MCSSA000871
MCSSA001011
MCSSA001636
MCSSA001682
MCSSA002020
MCSSA002184
MCSSA002435
MCSSA002534
MCSSA002761

Nombre de la Institucién

Hospital General Villa
Hospital Pediatrico Iztacalco
Hospital Pediatrico Iztapalapa
Unidad Médica de la Penitenciaria del
Distrito Federal
Unidad Médica del Reclusorio Preventivo
Varonil Oriente
Hospital General Iztapalapa
Hospital Materno Infantil Magdalena
Contreras
Hospital General Milpa Alta
Hospital Materno Infantil Tlahuac
Hospital Materno Infantil Topilejo
Hospital General Torre Medica Tepepan
Hospital Materno Pediatrico Xochimilco
Unidad Médica del Reclusorio Preventivo
Varonil Sur
Hospital General Xoco
Hospital Pediatrico Peralvillo
Hospital General Dr. Gregorio Salas Flores
Hospital Pediatrico Tacubaya
Hospital Pediatrico Legaria
Hospital General Dr. Rubén Lefiero
Clinica Hospital de Especialidades
Toxicoldgicas Venustiano Carranza
Hospital Materno Infantil Inguaran
Hospital Pediatrico Moctezuma
Hospital General Balbuena
Hospital Juarez de México
Instituto Nacional de Rehabilitacion
Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzélez
Hospital General de México
Hospital Jurez Centro
Hospital de la Mujer
Instituto Nacional de Pediatria
Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias Ismael Cosi6 Villegas
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio
Chévez
Instituto Nacional de Cancerologia
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricion Salvador Zubiran
Instituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugia Manuel Velasco Suarez
Hospital Infantil de México Federico
Gomez
Instituto Nacional de Perinatologia Isidro
Espinosa de Los Reyes
Hospital de Especialidades de CDMX Dr.
Belisario Dominguez
Hospital General Dr. Enrique Cabrera
Hospital General Tlahuac
Hospital General Ajusco Medio
Tepexpan Dr. Gustavo Baz Prada
H.G. Amecameca
H.G. Dr. Salvador Gonzalez Herrejon
H.G. José Vicente Villada
Hospital General De Chalco
H.G. Chimalhuacén
H.G. Dr. José Maria Rodriguez
Hospital Municipal Huehuetoca
Hospital Santos Degollado Bicentenario
Zoquiapan Dr. Pedro Lépez

Clave
municipal

9005
9006
9007

9007

9007
9007
9008

9009
9011
9012
9012
9013

9013

9014
9015
9015
9016
9016
9016

9017

9017
9017
9017
9005
9012
9012
9015
9015
9016
9003

9012

9012
9012
9012

9012
9015
9016

9007

9010

9011

9012

15002
15009
15013
15024
15025
15031
15033
15035
15037
15039

Consultorios

46
83
149

37

149

58

Camas
censables

=
~ o1

al
Hmo

N
o

901

140
394

199

220
119
167

126

392

107

Camas no
censables

N2 O
onN Ol

~

36

135

184

Meédicos en

H
& & & contacto con el

N
[es]

156

143
133
202

81

188

117

paciente

Enfermeras en
paciente

N 8 S contacto con el
[ =

N
]

255

201
175
278
803
398
502
1786

525
713

374

673
379
554

345

1324

458



CLUES

MCSSA004074
MCSSA004231
MCSSA004791

MCSSA006780

MCSSA007265
MCSSA008863
MCSSA008945
MCSSA009826
MCSSA010280
MCSSA010292

MCSSA017065

MCSSA018412

MCSSAQ18453

MCSSA018552

Nombre de la Institucion

H.G. Dr. Maximiliano Ruiz Castafieda
H.G. Dr. Gustavo Baz Prada
Hospital Municipal Otumba Bicentenario
Hm Tepetlixpa Hermenegildo Galeana,
Bicentenario
H.G. Valle Ceylan
H.G. San Juan Zitlaltepec
H.G. Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez
H.G. Tecamac Lic. Cesar Camacho Quiroz
Hospital General Las Américas
Hospital General La Perla Nezahualcoyotl
Hospital Municipal Ixtapaluca Leona
Vicario Bicentenario
H.G. Texcoco Guadalupe Victoria
Bicentenario
Hospital Materno Infantil Chalco Josefa
Ortiz de Dominguez

Hospital General Hueypoxtla Hermenegildo

Galeana Bicentenario

Clave
municipal

15057
15058
15065

15094

15104
15120
15122
15081
15033
15058

15039
15099
15025

15036

Consultorios

13

7

Camas
censables

i
~
N

144

60

30

Camas no
censables

= 00 o
0 O

47

42

30

Meédicos en

w ke
1331 @ % contacto con

42

21

el paciente

Enfermeras

en contacto
conel
paciente

122

128

31

Fuente: Elaboracion propia con base en los datos de la DGIS 2010.

Tabla A.7: Infraestructura de los hospitales de la secretaria de salud en la ZMVM. 2015

= (%}

.8 28 582 £8_o

- Clave . S8 938 gge gETg

CLUES Nombre de la Instituciéon . Consultorios E '@ Ss oo E£cc

municipal 532 £2 5S28 £88%

8 08 s § T 95 °
DFSSA000053 Hospital Pediatrico Azcapotzalco 9002 15 16 7 54 69
DESSA000065 Hospital Maternoclen(;‘ﬁ?éll Dr. Nicolas M. 9002 6 19 9 67 78
DFSSA000350 Hospital Pediatrico Coyoacan 9003 19 54 29 88 130
DFSSA000835 Hospital Pediatrico San Juan de Aragon 9005 18 60 16 73 132
DFSSA000840 Hospital Pediétrico Villa 9005 12 60 10 69 110
DFSSA000852 Hospital Materno Infantil Cuautepec 9005 8 52 15 83 86
DFSSA000864 Hospital General Ticoman 9005 18 71 36 153 215
DESSA000876 Unidad Médica del Reclusono Preventivo 9005 6 18 1 20 25

Varonil Norte
DFSSA000881 Hospital General Villa 9005 22 150 72 185 250
DFSSA001296 Hospital Pediétrico Iztacalco 9006 14 57 13 71 114
DFSSA001511 Hospital Pediétrico Iztapalapa 9007 24 71 26 65 119
DESSA001523 Unidad Medlt_:a o_Ie La Penitenciaria del 9007 7 18 2 19 33
Distrito Federal
Unidad Médica del Reclusorio Preventivo
DFSSA001535 varonil Oriente 9007 13 18 4 29 27
DFSSA001540 Hospital General Iztapalapa 9007 22 147 62 216 281
Hospital Materno Infantil Magdalena
DFSSA001926 Contreras 9008 11 26 14 79 74
DFSSA002066 Hospital General Milpa Alta 9009 17 50 25 104 211
DFSSA002491 Hospital Materno Infantil Tlahuac 9011 8 30 33 74 139
DFSSA002660 Hospital Materno Infantil Topilejo 9012 13 37 21 58 102
DFSSA002672  Hospital General Torre Médica Tepepan 9012 16 37 14 53 56
Clinica Hospital de Especialidades

DFSSA002923 Toxicoldgicas Xochimilco 9013 9 8 0 21 26
DFSSA002993  Hospital Materno Pediatrico Xochimilco 9013 17 61 33 99 202
DESSA003005 Unidad Médica del Reclusorio Preventivo 9013 7 18 1 16 2%

Varonil Sur

220



CLUES

DFSSA003162
DFSSA003372

DFSSA003384

DFSSA003536
DFSSA003541
DFSSA003553

DFSSA003664

DFSSA003705
DFSSA003710
DFSSA003722
DFSSA003944
DFSSA003956

DFSSA003961

DFSSA003973
DFSSA003990
DFSSA004002
DFSSA004014

DFSSA004026

DFSSA004031
DFSSA004043
DFSSA004055

DFSSA004060

DFSSA004084

DFSSA004096

DFSSA004265

DFSSA017886
DFSSA018142
DFSSA018154
DFSSA018166
MCSSA000224
MCSSA001011
MCSSA001636
MCSSA001682
MCSSA002020
MCSSA002184
MCSSA002435
MCSSA002534
MCSSA002761
MCSSA004074
MCSSA004231
MCSSA004791

MCSSA006780

MCSSA007265
MCSSA008863
MCSSA008945

MCSSA009826
MCSSA010280
MCSSA010292

MCSSA010345

Nombre de la Institucion

Hospital General Xoco
Hospital Pediatrico Peralvillo

Hospital General Dr. Gregorio Salas
Flores
Hospital Pediatrico Tacubaya
Hospital Pediatrico Legaria
Hospital General Dr. Rubén Lefiero
Clinica Hospital de Especialidades
Toxicoldgicas Venustiano Carranza
Hospital Materno Infantil Inguaran
Hospital Pediatrico Moctezuma
Hospital General Balbuena
Hospital Juarez de México
Instituto Nacional de Rehabilitacion
Hospital General Dr. Manuel Gea
Gonzélez
Hospital General de México
Hospital Nacional Homeopético
Hospital de La Mujer
Instituto Nacional de Pediatria
Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias Ismael Cosi6 Villegas
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio
Chévez
Instituto Nacional de Cancerologia
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricién Salvador Zubiran
Instituto Nacional de Neurologia'y
Neurocirugia Manuel Velasco Suarez
Hospital Infantil de México Federico
Gomez
Instituto Nacional de Perinatologia Isidro
Espinosa de Los Reyes
Hospital de Especialidades de CDMX Dr.
Belisario Dominguez
Hospital General Dr. Enrique Cabrera
Clinica Hospital Emiliano Zapata
Hospital General Tlahuac
Hospital General Ajusco Medio
Tepexpan Dr. Gustavo Baz Prada
H.G. Dr. Salvador Gonzéalez Herrejon
H.G. José Vicente Villada
Hospital General De Chalco
H.G. Chimalhuacén
H.G. Dr. José Maria Rodriguez
Hospital Municipal Huehuetoca
Hospital Santos Degollado Bicentenario
Zoquiapan Dr. Pedro L6pez
H.G. Dr. Maximiliano Ruiz Castafieda
H.G. Dr. Gustavo Baz Prada
Hospital Municipal Otumba Bicentenario
Hm Tepetlixpa Hermenegildo Galeana,
Bicentenario
H.G. Valle Ceylan
Hospital Municipal San Juan Zitlaltepec
H.G. Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez
Hospital Municipal Tecamac Lic. Cesar
Camacho Quiroz

Hospital General Las Américas

Hospital General La Perla
Nezahualcoyotl
Hospital General Tultitlan San Pablo De
Las Salinas

Clave
municipal

9014
9015

9015

9016
9016
9016

9017

9017
9017
9017
9005
9012

9012

9015
9015
9016
9003

9012

9012
9012
9012

9012
9015
9016

9007

9010

9007

9011

9012

15002
15013
15024
15025
15031
15033
15035
15037
15039
15057
15058
15065

15094

15104
15120
15122

15081
15033
15058

15109

Consultorios

46
83
190

37

158

59

Camas
censables

19

o

50
62

106
15
89

178

437
225

176

914
82
174
243

181

191
119
167

126

229

107

138
144

25

Camas no
censables

50
29
54

36

120

29

Meédicos en
contacto con

N}

~
®

~N ©

104
93

234
51

122
100
211
312
351

231
860

168
221

201

156
151
243

90

241

124

193
189

42

el paciente

Enfermeras

en contacto
conel
paciente

w
S

3
134

155

141
122
312

31

246
171
315
883
486

497

1747
128
475
755

433

677
441
614

347

726

495

221



CLUES

MCSSA014101
MCSSA014143
MCSSA014632

MCSSA017065

MCSSAQ18412

MCSSAQ18453

MCSSA018552

MCSSA018622

MCSSA018675

MCSSA018680

MCSSAQ18733

MCSSA018750

MCSSA018774

MCSSAQ18786

Nombre de la Institucion

Hospital Municipal Villa del Carb6n
Hospital General De Axapusco
Hospital Municipal de Chiconcuac
Hospital Municipal Ixtapaluca Leona
Vicario Bicentenario
H.G. Texcoco Guadalupe Victoria
Bicentenario

Hospital Materno Infantil Chalco Josefa

Ortiz de Dominguez
Hospital General Hueypoxtla
Hermenegildo Galeana Bicentenario

Hospital Materno Infantil Miguel Hidalgo

Y Costilla Los Reyes La Paz
Hospital Municipal Juan Aldama Villa
Nicolas Romero
Hospital Materno Infantil Vicente
Guerrero Chimalhuacan
Hospital Materno Infantil Guadalupe
Victoria Atizapan De Zaragoza
H.G. Valentin Gémez Farias (San
Francisco Zentlalpan)

Hospital Regional De Alta Especialidad

De Zumpango

Hospital Regional De Alta Especialidad

Ixtapaluca

Clave
municipal

15112
15016
15030

15039
15099
15025
15036
15070
15060
15031
15013
15009
15120

15039

Consultorios

11
11
0

7

14

24

10

10

39

52

Camas
censables

= o
o O ©

[N
o]

D
o

60

30

30

18

60

60

60

126

110

Camas no
censables

= w
o o

w
[e¢]

31

25

29

15

26

50

41

70

71

Meédicos en
o & L contacto con

~
bl

135

68

42

64

37

83

7

77

126

166

el paciente

Enfermeras

en contacto
conel
paciente

.
o1
o2&

©
@

215

176

61

161

48

185

170

252

203

301

Fuente: Elaboracion propia con base en los datos de la DGIS 2015.

Tabla A.8: Infraestructura de los hospitales de la secretaria de salud en la ZMVM. 2020

0 o wn g g 2 % 8 @

82 o5 %95 2STE

CLUES Nombre de la Institucion Cl‘:’“{e Consultorios E8 &8 9955 Ecc.g

municipal «R2 E2 588 3888

O T o e £ = © S

o Oo S ST W5
DFSSA003973 Hospital General de México 9015 326 808 259 831 1772
DFSSA003944 Hospital Juarez de México 9005 102 374 102 361 976
DFSSA003956 Instituto Nacional de Rehabilitacion 9012 256 238 44 347 501
DFSSA003162 Hospital General Xoco 9014 32 198 37 294 366
DFSsAQ0doga  Hospital '”fa”tggﬁ]xex'co Federico 9015 161 29 120 292 783
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
DFSSA004055 Nutricion Salvador Zubiran 9012 154 167 64 245 628
DFSSA003961 Hospital Gerggﬁ'zzgz Manuel Gea 9012 108 98 66 241 477
DFSSA003722 Hospital General Balbuena 9017 28 183 49 238 327
DFSSA017886 Hospital General Dr. Enrique Cabrera 9010 29 120 59 232 291
DFSSA004014 Instituto Nacional de Pediatria 9003 137 282 131 231 810
DFSsA004265  Hospital de Especialidades COMX Dr. g7 34 124 58 217 427
Belisario Dominguez

DFSSA003553 Hospital General Dr. Rubén Lefiero 9016 30 118 55 213 288
DFSSA001540 Hospital General Iztapalapa 9007 30 136 67 212 321
MCSSA001011 H.G. Dr. Salvador Gonzélez Herrejon 15013 29 144 34 207 340
DFSSA004002 Hospital de la Mujer 9016 26 174 26 198 475
DFSSA000881 Hospital General Villa 9005 22 144 42 187 273
MCSSA010280 Hospital General Las Américas 15033 13 136 57 179 427
DESSA004026 Instituto Nacional de Enfermedades 9012 55 175 53 177 484

Respiratorias Ismael Cosio Villegas

222



CLUES

MCSSA004074
MCSSA018774

DFSSA004043
MCSSA001636

MCSSA010292

DFSSA018154
MCSSA002184

MCSSA018786

DFSSA018166
MCSSA004231
DFSSA000864

MCSSA018412

DFSSA004096

DFSSA003705
MCSSA002020
MCSSA002761
DFSSA005006

DFSSA004031
DFSSA002993
DFSSA003384
DFSSA003710
DFSSA004060

DFSSA003541
DFSSA000350
DFSSA002066
DFSSA003536
MCSSA000224

MCSSA018733

DFSSA001296
MCSSA008945

MCSSA001682
DFSSA000835

DFSSA001926

DFSSA000065
DFSSA002491
MCSSA018750

DFSSA003990
MCSSA014143

MCSSA018622
DFSSA003372
MCSSA018680
DFSSA018142
MCSSA018453

DFSSA000840
DFSSA001511

MCSSA010345
DFSSA000053

Nombre de la Institucion

H.G. Dr. Maximiliano Ruiz Castafieda
Hospital Regional de Alta Especialidad
de Zumpango
Instituto Nacional de Cancerologia
H.G. José Vicente Villada
Hospital General La Perla
Nezahualcoyotl
Hospital General Tlahuac
H.G. Dr. José Maria Rodriguez
Hospital Regional de Alta Especialidad
Ixtapaluca
Hospital General Ajusco Medio
H.G. Dr. Gustavo Baz Prada
Hospital General Ticoman
H.G. Texcoco Guadalupe Victoria
Bicentenario
Instituto Nacional de Perinatologia Isidro
Espinosa de Los Reyes
Hospital Materno Infantil Inguaran
H.G. Chimalhuacén
Zoquiapan Dr. Pedro Lépez
Unidad Temporal Ajusco Medio
Instituto Nacional De Cardiologia Ignacio
Chévez
Hospital Materno Pediatrico Xochimilco
Hospital General Dr. Gregorio Salas
Flores
Hospital Pediatrico Moctezuma
Instituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugia Manuel Velasco Suarez
Hospital Peditrico Legaria
Hospital Pediatrico Coyoacan
Hospital General Milpa Alta
Hospital Pediatrico Tacubaya
Tepexpan Dr. Gustavo Baz Prada
Hospital Materno Infantil Guadalupe
Victoria Atizapan De Zaragoza
Hospital Pediétrico Iztacalco

H.G. Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez

Hospital General De Chalco
Hospital Pediatrico San Juan de Aragon
Hospital Materno Infantil Magdalena
Contreras
Hospital Materno Infantil Dr. Nicolas M.
Cedillo
Hospital Materno Infantil Tlahuac
H.G. Valentin Gémez Farias (San
Francisco Zentlalpan)

Hospital Nacional Homeopético
Hospital General de Axapusco
Hospital Materno Infantil Miguel Hidalgo
y Costilla Los Reyes la Paz
Hospital Pediatrico Peralvillo
Hospital Materno Infantil Vicente
Guerrero Chimalhuacén
Clinica Hospital Emiliano Zapata
Hospital Materno Infantil Chalco Josefa
Ortiz de Dominguez
Hospital Pediatrico Villa
Hospital Pediatrico Iztapalapa
Hospital General Tultitlan San Pablo De
Las Salinas
Hospital Pediatrico Azcapotzalco

Clave
municipal

15057
15095

9012
15024

15058

9011
15033

15039

9012
15058
9005

15099

9016

9017
15031
15039

9012

9012
9013
9015
9017
9012

9016
9003
9009
9016
15002

15013

9006
15122

15025
9005

9008

9002
9011
15009

9015
15016

15070
9015
15031
9007
15025

9005
9007

15109
9002

Consultorios

16
41
100

29
12

11
18

14

11
24

Camas
censables

14
124

162
144

144

119
144

120

61
127
65

60

ESN

19
32
60

82
60

25
61
60
27
60

53
71

30
16

Camas no
censables

(4
>

109

Meédicos en
contacto con

= e
N N
NN

166
166

163

159
158

158

152
148
140

128

124

115
112
106
104

101
100
100

75
75
74

73
73

71
70
68
67
62

61
59

57
56

el paciente

Enfermeras

en contacto
conel
paciente

N
a

3
369

502
518

473

290
419

360

243
479
222

322

495

208
257
204

652
195
152
166
358

116
109
245
158
439

200

122
285

232
136

70

86
174
252

131
205

194
118
185
113
204

119
119

156
73

223
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CLUES Nombre de la Institucion municipal Consultorios & § % § § 5 é E’ § § g
& Oo s § s 55 o
DFSSA000852 Hospital Materno Infantil Cuautepec 9005 8 49 16 56 84
MCSSA018552 Hospital General Hueypoxtla 15036 10 30 2 54 107
Hermenegildo Galeana Bicentenario
DFSSA002672  Hospital General Torre Médica Tepepan 9012 17 37 14 52 59
MCSSA004791  Hospital Municipal Otumba Bicentenario 15065 8 12 11 47 86
MCSSA002435 Hospital Municipal Huehuetoca 15035 10 18 11 46 93
MCSSA006780 Hm Tepetllxpa.Hermene_glldo Galeana, 15094 6 18 8 43 86
Bicentenario
MCSSA009826 Hospital Municipal Teca_mac Lic. César 15081 9 18 10 43 24
Camacho Quiroz
DESSA000876 Unidad Médica del Reclusono Preventivo 9005 6 18 1 42 35
Varonil Norte
MCSSA017065  Hospital Municipal IxtapalucaLeona 45539 7 18 10 42 130
Vicario Bicentenario
MCSSA008863  Hospital Municipal San Juan Zitlaltepec 15120 5 18 4 40 67
MCSSA018675 Hospital Mur)|0|pal Juan Aldama Villa 15060 7 18 19 37 78
Nicolas Romero
MCSSA002534  Hospital Santos Degollado Bicentenario 15037 11 8 10 35 53
MCSSA014101 Hospital Municipal Villa del Carbén 15112 11 18 19 33 63
Clinica Hospital de Especialidades
DFSSA003664 Toxicoldgicas Venustiano Carranza 9017 9 14 4 28 33
McssAologil  Hospital Ge”eféucs*t‘i';”a'h”acan San 15031 7 3% 34 28 97
MCSSA014632 Hospital Municipal de Chiconcuac 15030 8 18 17 28 50
DESSA001535 Unidad Médica del _Recl_usorlo Preventivo 9007 13 18 4 27 24
Varonil Oriente
MCSSA014641 Centro Especnall_zado de_ Atenc_lon a 15057 29 0 15 23 37
Personas con Discapacidad Visual
Clinica Hospital de Especialidades
DFSSA002923 Toxicolégicas Xochimilco 9013 7 8 2 22 40
DESSA003005 Unidad Médica del Rfaclusorlo Preventivo 9013 7 18 1 20 29
Varonil Sur
DESSA001523 Unidad Medl_ca Qe la Penitenciaria del 9007 6 18 4 17 24
Distrito Federal
DFSSA004970 Centro Banamex 9016 10 542 104
DFSSAQ04982  Emt-l- Del Centro Operativo para la 9015 0 0 0 0
Atencion de Contingencias
Brssigunee,  SU0S Dal el Ceain gl 9015 0 0 0 0 0
Atencion de Contingencias
MCSSA010963 Hospital Materno de Texcoco 15099 0 0 0 0 0
Fuente: Elaboracion propia con base en los datos de la DGIS 2020.
Tabla A.9: Infraestructura de los hospitales sectoriales en la ZMVM. 2015
= (%}
.8 28 8% £8 o
n 8 oo ST c
CLUES eiioie el e Institucion ~ Consultorios £ @ 8§83 88% EEcg
Institucion municipal 8 c g c S8 S 38388
(5] O o E § o LICJ q:) o
DFIST000312 20 de Noviembre 9014 ISSSTE 104 377 116 702 1155
DFIST000090 Primero de Octubre 9005 ISSSTE 91 285 112 603 854
DFIMS000061 HG CM La Raza 9002 IMSS 59 523 180 551 1597
DFIST000160 Gral. Ignacio 9007 ISSSTE 80 341 174 462 797
Zaragoza
DFISTO00201 ¢ Adolfo Lopez 9010 ISSSTE 108 272 121 407 656
Mateos
MCIMS000746  HGR 72 Gustavo Baz 15104 IMSS 64 283 132 388 635
DFIMS000534 HGZ 1 Carlos 9014 IMSS 66 214 86 363 702
Mcgregor
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CLUES

DFIMS000184

DFIMS000312

DFIMS000580
DFIMS000814
DFIMS000126

DFIMS000213

MCIMS001171

DFIMS000522
DFIMS000370
MCIMS000454

DFIMS000452

DFIMS000464
DFIMS000020

MCIST000425

DFIST000324
DFIMS000044
MCIMS000244

DFSDNO000086

DFIST000196

DFIMS000230
MCIMS000232

DFSMAO000046

MCIMS000676

MCIMS000961
MCIMS000080

DFIMS000365

MCIMS000326
DFIST000534
MCIMS000990

DFIMS000616
MCIMS000874
MCSMEQ00863

DFIMS000621

DFIMS000831

DFIMS000225

DFIMS000604

MCIMS000734

MCIMS000722

DFIST000155
DFIMS000324

Nombre de la
Institucion

HGP 3% Magdalena
Salinas
HGZ 22 Paso-
Troncoso
HES CMN Siglo XXI
HGR 2 Villa Coapa
HGZ 32 Villa Coapa
HT Magdalena
Salinas
Hospital General
Regional No. 200
HGZ 12 Venados
HGR 25 |. Zaragoza
HTO Lomas Verdes

HGO 4 San Angel

HGZMF 8 San Angel
HES CM La Raza
Bicentenario De La
Independencia
Dr. Dario Fernandez
Fierro
HGo CM La Raza
HGR 196 Fidel
Velazquez
Hospital Central
Militar
Dr. Fernando Quiroz
Gutiérrez
HGZMF 29 S. Juan
Aragén
HGZMF 76 Xalostoc
Hospital General
Naval De Alta
Especialidad
HGZ 53 Los Reyes
Paz
HGZ 197 Texcoco
HGZ 98 Coacalco
HGZ 47 Vicente
Guerrero
HGZ 194 El Molinito
Tacuba
HGZ 68 Tulpetlac
HPED CMN Siglo
XXI
HGZ 57 La Quebrada
Centro Médico
ISSEMyM Ecatepec
HGZ 27 Tlatelolco
HGZ No. 48 San
Pedro Xalpa
HGZ 24 Insurgentes
HONCOL CMN
Siglo XXI
HGZ 58 Las
Margaritas
HGOMF 60
Tlanepantla
Gral. José Maria
Morelos Y Pavon
HGZ30 Iztacalco

Clave I,
municipal Institucion
9005 IMSS
9006 IMSS
9015 IMSS
9003 IMSS
9003 IMSS
9005 IMSS
15081 IMSS
9014 IMSS
9007 IMSS
15057 IMSS
9010 IMSS
9010 IMSS
9002 IMSS
15109 ISSSTE
9014 ISSSTE
9002 IMSS
15033 IMSS

9016 SEDENA
9010 ISSSTE
9005 IMSS
15033 IMSS
9003 SEMAR
15070 IMSS
15099 IMSS
15020 IMSS
9007 IMSS
15039 IMSS
9016 ISSSTE
15033 IMSS
9015 IMSS
15121 IMSS
15033 ESTATAL
9015 IMSS
9002 IMSS
9005 IMSS
9015 IMSS
15104 IMSS
15104 IMSS
9007 ISSSTE
9006 IMSS

Consultorios

38
26
56

43

33

50
55

80

31

36
35

29
25

29
44
42
43
44
27
41
67

27

42

27
M

Camas
censables

©
o

305

323
274
205

252

254

258
272
266

448

136
465

196

175
306
185

722

137

143
144

156

167

183
148

166

147
151
149

184
138
80
122
176
130
144

130

76

102
120

Camas no
censables

100

108

90
122
102

62
64

105

41
52
83

70

66

38
59

85

74

92
66

78

61
121

67
49
72
29
73
42
20

58

31

54
50

Meédicos en
contacto con el

w
a1
©

341

335
333
326

318

314

311
308
306

300

279
278

275

262
260
260

253

252

235
230

224

217

209
208

201

198
195
188

187
184
183
180
180
176
176

171

168

158
154

paciente

Enfermeras en
contacto con el

5

g
[y

751

945
659
554

800

672

728
762
664

1043

474
1027

404

440
759
436

830

344

398
390

341

402

451
389

415

378
330
388

622
338
242
406
423
369
498

317

251

273
332

paciente
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CLUES

DFIMS000575

DFIMS000633
MCIMS000145

DFPMX000012

DFIMS000196

DFPMX000024

MCSMEQ00851

DFIMS000790

MCSMEQ01324

DFSDNO000062

MCSDNO000356

DFIMS000056

DFSDN000050

MCSMEQ00892
MCIMS000664

MCSMEOQ00776

MCSMEQ00723

HGIMS000135

MCSDN000344

DFSDNO000074

DFIMS000201
DFIMS000481

DFSDNO000016

MCSDNO000373

MCSDN000011
DFSDN000021

DFSDN000033

Nombre de la
Institucion

HCARD CMN Siglo
XXI
HGZMF26 Condesa
HGZ 71 Chalco
Hospital Central
Norte
H-Ort Magdalena
Salinas
Hospital Central Sur
de Alta Especialidad
Hospital Regional
Nezahualcoyotl
ISSEMyM
H Psiquiatrico Mf10
Postal
Hospital Regional
Tlalnepantla
ISSEMyM
Hospital Militar de
Especialidades de la
Mujer y Neonatologia
Unidad de
Especialidades
Odontolégicas Edo.
de Mex.
HINFEC CM la Raza
Centro Hospitalario
del Estado Mayor
Presidencial
Hospital Regional
Texcoco ISSEMyM
UMF69 Texcoco
Hospital Regional
Valle de Chalco
Solidaridad
ISSEMyM
Hospital Regional
Zumpango
ISSEMyM
HGS 33 Tizayuca
Unidad de
Especialidades
Médicas Edo. De
Mex.
Enfermeria Militar
del Campo Militar.
No. 1-AD. F.

H PSIG Morelos
H PSIG San
Fernando
Enfermeria Militar
del Vergel D. F.
Enfermeria Militar de
Tecamachalco
Enfermeria Militar de
Temamatla Mex.
Enfermeria
Enfermeria Militar
del Heroico Colegio
Militar D. F.

Clave I,
municipal Institucion
9015 IMSS
9015 IMSS
15025 IMSS
9002 PEMEX
9005 IMSS
9012 PEMEX
15058 ESTATAL
9014 IMSS
15104 ESTATAL
9016 SEDENA
15057 SEDENA
9002 IMSS
9016 SEDENA
15099 ESTATAL
15099 IMSS
15122 ESTATAL
15120 ESTATAL
13069 IMSS
15057 SEDENA
9016 SEDENA
9005 IMSS
9012 IMSS
9007 SEDENA
15057 SEDENA
15083 SEDENA
9010 SEDENA
9012 SEDENA

Consultorios

28

45
26

114

22

65

26

64

44

54

105

25

16
23

10

10

60

20

23

10

11

11

Camas
censables

157

97
115

262

165

52

20

120

200

148

20

22

16

24

24

48

70
92

14

25
12

11

Camas no
censables

104

57
50

32

57

22

11

45

48

14

13

12

21

12

Meédicos en
contacto con el

1

NS
<

143
143

140

139

127

119

103

91

83

66

54

52
44

43

37

35

35

32

19
18

16

16

13
11

11

paciente

Enfermeras en

contacto con el

6

235
297

360

w
[y

513

338

174

152

242

192

303

44

57
27

50

50

80

91

69

69
79

24

19

35
19

22

paciente
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DFSDN000045 ~ Enfermeria Militarde g5 SEDENA 10 4 1 6 11
Popotla D. F.
Unidad de
Hospitalizacion
DFSMEO000103 Iztapalapa (Centros 9007 ESTATAL 3 30 0 0 0
de Integracion Juvenil
AC)
DFIST000464 Dr. Gonzalo 9015 ISSSTE 0 0 0 0 0
Castafieda
DFSMA000010  Centro Médico Naval 9010 SEMAR 25 0 0 0 0
Fuente: Elaboracion propia con base en los datos de la DGIS 2015.
Tabla A.10: Infraestructura de los hospitales sectoriales en la ZMVM. 2020
8 = ==
8§ 2% 552 25¢g
o Clave N . S @as 82% 52§
CLUES Nombre de la Institucion - Institucion  Consultorios 8 Eg S288& £82¢8
municipal o E2 588 E£9°8
< S 288 88
IS Oo Stc = c
© o w o
O o o
DFIST000312 20 De Noviembre 9014 ISSSTE 105 377 43 570 115
DFIMS000061 HG CM La Raza 9002 IMSS 59 624 117 554 156
DFIST000090 Primero De Octubre 9005 ISSSTE 95 266 106 418 80
MCIMS000746  HGR 72 Gustavo Baz 15104 IMSS 57 283 132 395 47
DFIST000160  Gral. Ignacio Zaragoza 9007 ISSSTE 75 341 113 392 69
DFIST000201  Lic. Adolfo Lopez Mateos 9010 ISSSTE 122 272 103 390 62
MCIST000425 Bicentenario De La 15109 ISSSTE 38 196 68 369 58
Independencia
DFiMsoo0o184  HCP 3;‘3:\{'%95"3'8”3 9005 IMSS 28 166 80 363 52
DFIMS000814 HGR 2 Villa Coapa 9003 IMSS 28 237 93 360 46
DFIMS000534  HGZ 1 Carlos Mcgregor 9014 IMSS 88 214 107 355 64
DFSDN000086  Hospital Central Militar 9016 SEDENA 127 944 91 348 38
DFIMS000312 HGZ 2a Paso-Troncoso 9006 IMSS 57 278 112 346 64
DFIMS000580  HES CMN Siglo XXI 9015 IMSS 93 323 80 345 9%
DFIMS000213  HT Magdalena Salinas 9005 IMSS 23 252 108 321 82
MCIMS001171 Hospital General 15081 IMSS 54 250 114 302 50
Regional No. 200
DFIMS000020 HES CM La Raza 9002 IMSS 74 465 80 300 117
DFIMS000452 HGO 4 San Angel 9010 IMSS 33 533 92 300 85
DFIMS000126 HGZ 32 Villa Coapa 9003 IMSS 66 201 69 296 53
DFSMAQ00046  Centro Médico Naval 9003 SEMAR 190 220 99 296 8
DFIMS000522 HGZ 1a Venados 9014 IMSS 48 237 122 294 58
MCIMS000454 HTO Lomas Verdes 15057 IMSS 25 266 102 287 75
DFIMS000370 HGR 25 I. Zaragoza 9007 IMSS 0 0 0 276 33
DFIMS000464  HGZMF 8 San Angel 9010 IMSS 56 136 68 273 37
DFIMS000044 HGO CM La Raza 9002 IMSS 28 21 72 271 70
DFISTO00196 O F%ﬁi‘%‘iﬁegu”c’z 9010 ISSSTE 38 137 42 258 33
MCIMS000244 HGR 196 Fidel Velazquez ~ 15033 IMSS 50 191 9 252 35
MCIMS000961 HGZ 197 Texcoco 15099 IMSS 33 183 98 223 46
DFIMS000230 HGZ'VL'?;%E' Juan 9005 IMSS 75 143 45 212 52
MCIMS000232  HGZMF 76 Xalostoc 15033 IMSS 55 144 59 212 21
DFPMX000024  Hospital Central SurDe g, PEMEX 64 140 58 206 23
Alta Especialidad
MCIMS000676  HGZ 53 Los ReyesPaz 15070 IMSS 36 167 86 202 38
MCSMEQ00863 CENTRO Meédico 15033  ESTATAL 50 80 52 201 3
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CLUES

DFIST000324

DFIMS000604

DFIMS000831

MCIMS000326
DFIMS000575
DFIMS000616
DFIMS000365
DFPMX000012
MCIMS000080

DFIST000155

DFIMS000621
DFIMS000225
DFIST000534
MCIMS000990
DFIMS000324

MCSMEQ01324

MCIMS000874
MCIMS000722
MCIMS000734

DFIMS000196
MCIMS000145
DFIMS000790

MCSDNO000356

DFIMS000633

MCSMEOQ00851

DFSDNO000062

DFIMS000056

MCSDN000344

MCSMEOQ00892

HGIMS000135

MCSMEQ00776

MCSMEQ00723

MCIMS000664

DFSDNO000016

DFSDNO000074

DFIMS000201
DFIMS000481

DFSDNO000045

Nombre de la Institucion

Dr. Dario Fernandez
Fierro
HONCOL CMN Siglo
XXI
HGZ No. 48 San Pedro
Xalpa
HGZ 194 EIl Molinito
HCARD CMN Siglo XXI
HPED CMN Siglo XXI
HGZ 47 Vicente Guerrero
Hospital Central Norte
HGZ 98 Coacalco
Gral. José Maria Morelos
y Pavén
HGZ 27 Tlatelolco
HGZ 24 Insurgentes
Tacuba
HGZ 68 Tulpetlac
HGZ 30 Iztacalco
Hospital Regional
Tlalnepantla, ISSEMyM
HGZ 57 La Quebrada
HGOMF 60 Tlanepantla
HGZ 58 Las Margaritas
H-ORT Magdalena
Salinas
HGZ 71 Chalco
H Psiquiatrico Mf10
Postal
UNIDAD DE
ESPECIALIDADES
Odontolégicas, EDO. DE
MEX.
HGZMF26 Condesa
HOSPITAL REGIONAL
Nezahualcoyotl,
ISSEMYM
Hospital Militar de
Especialidades de la
Mujer y Neonatologia
HINFEC CM La Raza
UNIDAD DE
ESPECIALIDADES
Médicas, EDO. DE MEX.
Hospital Regional
Texcoco, ISSEMyM
HGS 33 Tizayuca
Hospital Regional Valle
De Chalco Solidaridad,
ISSEMyM
Hospital Regional
Zumpango, ISSEMyM
UMF 69 Texcoco
Hospital Militar De Zona
De El Vergel Iztapalapa
Hospital Militar De Zona
Del Campo Militar. No. 1-
A D.F.

H PSIG Morelos
H PSIG San Fernando
Unidad Médica De
Consulta Externa De
Popotla, Cd. Mex.

Clave
municipal

9014
9015

9002

15057
9015
9015
9007
9002

15020

9007

9015
9005
9016
15033
9006

15104

15121
15104
15104

9005
15025
9014

15057

9015

15058

9016
9002
15057
15099
13069
15122
15120
15099
9007
9016

9005
9012

9015

Institucion

ISSSTE

IMSS

IMSS

IMSS
IMSS
IMSS
IMSS
PEMEX
IMSS

ISSSTE

IMSS
IMSS
ISSSTE
IMSS
IMSS

ESTATAL

IMSS
IMSS
IMSS

IMSS
IMSS
IMSS

SEDENA

IMSS

ESTATAL

SEDENA

IMSS

SEDENA

ESTATAL

IMSS

ESTATAL

ESTATAL

IMSS

SEDENA

SEDENA

IMSS
IMSS

SEDENA

Consultorios

32

117

31

38

135

Camas
censables

17

al

144

181

165
158
184
168
115
160

100

120
157
110
150
125

110
138

131
262
85
20

35

237

148

24
26

18

46

36

44

70
92

Camas no
censables

N
w

N
o

16

36

164

14

22
13

13

15

14

15

Meédicos en
contacto con

1

©
©

198

198

198
197
195
194
188
181

178

177
175
168
167
163

157

154
152
148

143
139
106

89

88

88

81

74

64

56

49

46

42

41

33

31

19
18

16

el paciente

Enfermeras

en contacto

[
al

al
©

23

42

58

10
14

conel
paciente
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— Clave — : EF8 935 898 ZETG
CLUES Nombre de la Institucion ol Institucion  Consultorios EE @8 ©Lg Eccl
municipal §¢g £ ¢ SE8 2888
8 05 s §3 & o
DFSDNO000021 Enfermeria 9010  SEDENA 4 0 1 12 13
DFIST001053 Tlahuac 9011 ISSSTE 57 0 20 1 0
UNIDAD Moévil
DFIMS001065 S0 0P MO 9006 IMSS 0 0 0 0 0
MCIMs0o1212  Unidad “C"S‘C'Igempora' 15104 IMSS 0 0 0 0
DFIST000464  Dr. Gonzalo Castafieda 9015 ISSSTE 0 80 4
Unidad Médica de
DFSDN000033  Consulta Externa de 9012  SEDENA 9 6 0 0 0
Tlalpan, Cd. Mex.
DFSDNOgooso  Hospital Militarde Zona g g 0 0 0 0 0
Constituyentes
DFSDN000103  22/0: Bat,f}:i'ﬁ?a?e Policia 9316 SEDENA 0 0 0 0 0
DFSDN000115 81/C. Batallon de 9012  SEDENA 0 0 0
Infanteria
DFSDN000120  6/0. Grupo de Moteros 9016 SEDENA 0 0 0
DFSDN000144 26/0 Batallon de 9016  SEDENA 0
Infanteria
DFSDN0o01s6  23/0 Batallon Guardia 9016  SEDENA 0 0 0 0 0
Nacional
Centro de Adiestramiento
DFSDN000161 e e 9016  SEDENA 0 0 0 0 0
Enfermeria MILITAR DE
mcsDNoooott  THERRRE ML TERDE 15083 SEDENA 0 0 0 0 0
MCSDNoooggo /O Batallonde Fuerzas 503 gppENA 0 0 0 0 0
Especiales
4/0. Batallén de Servicios
MCSDN000426 epetiatos 15057  SEDENA 0 0 0 0 0
46/0. Batallon de
MCSDNO000431 o patallon g 15057  SEDENA 0 0 0 0 0
MCSDNO000443 19/0. Batallon de 15057  SEDENA 0 0 0 0 0
Infanteria
1/Er Batallon de
MesDNoo0ass | e e ombate 15057 SEDENA 0 0 0 0 0
UNIDAD DE
Hospitalizacién
DFSME000103 IZTAPALAPA 9007  ESTATAL 0 0 0 0 0

(CENTROS DE
Integracion JUVENIL
A.C)

Fuente: Elaboracion propia con base en los datos de la DGIS 2020.

Tabla A.11: Indicadores de salud de los hospitales de la ZMVM. 2015

Poblacién General Poblacién por entidad

o= o = o8 o= o =2 [o%
c© £ 2 a— S = = c© £ Qo= S = =
CLUES Nombre de la Unidad 2g S QE ofE 8E R = o E 8E
& O g2 3 = T o g2 3 =
°cs g£88§ <2°8 €3 °c8 £88 =<°Z €3
n © [ n © [
4 ®©88 3T & E & 2 &% a Sa £ ®
c 2 o = c 2 3 c
(@) L O w
DFIMS000020 HESCM LaRaza 00223 00030 00133 00492 00521 00071 00312 01152
DFIMS000044 HGOCmLaRaza 00146 00025 00124 00363 00343 00058 00292  0.0851
DFIMS000056  HINFEC CmLaRaza 00071 00007 00032 00145 00166 00016 00074  0.0340
DFIMS000061 HG CM La Raza 00250 00086 00264 00765 00586 00202 00618  0.1791
DFIMS000126 ~ HGZ 32 VillaCoapa ~ 00098 00037 00156 00265 00230 00087 00366  0.0621
HGP 3a Magdalena
DFIMS000184 2 Mg 00043 00048 00172 00273 00101 00112 00403  0.0640
DFIMS000196 H'ORga'l\f'rffsda'e”a 00125 00015 00067 00246 00294 00036 00157  0.0575
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CLUES

DFIMS000201
DFIMS000213
DFIMS000225

DFIMS000230

DFIMS000312
DFIMS000324

DFIMS000365

DFIMS000370
DFIMS000452
DFIMS000464

DFIMS000481

DFIMS000522
DFIMS000534
DFIMS000575
DFIMS000580

DFIMS000604

DFIMS000616
DFIMS000621
DFIMS000633

DFIMS000790
DFIMS000814
DFIMS000831
DFIST000090
DFIST000155

DFIST000160
DFIST000196

DFIST000201
DFIST000312
DFIST000324

DFIST000464
DFIST000534
DFPMX000012

DFPMX000024

DFSDN000016
DFSDN000021

DFSDN000033

DFSDN000045

DFSDN000050

DFSDN000062

DFSDNO000074

DFSDN000086

Nombre de la Unidad

H Psiquiatrico Morelos
HT Magdalena Salinas
HGZ 24 Insurgentes
HGZMF 29 S. Juan
Aragon
HGZ 2a Paso-Troncoso
HGZ 30 Iztacalco
HGZ 47 Vicente
Guerrero
HGR 25 I. Zaragoza
HGO 4 San Angel
HGZMF 8 San Angel
H Psiquiétrico San
Fernando
HGZ 1a Venados
HGZ 1 Carlos Mcgregor
HCARD CMN Siglo XXI
HES CMN Siglo XXI
HONCOL CMN Siglo
XX1
HPED CMN Siglo XXI
HGZ 27 Tlatelolco
HGZmf26 Condesa
H Psiquiatrico Mf10
Postal
HGR 2 Villa Coapa
HGZ No. 48 San Pedro
Xalpa
Primero De Octubre
Gral. José Maria Morelos
Y Pavén

Gral. Ignacio Zaragoza

Dr. Fernando Quiroz
Gutiérrez
Lic. Adolfo Lépez
Mateos
20 de Noviembre
Dr. Dario Fernandez
Fierro
Dr. Gonzalo Castafieda
Tacuba
Hospital Central Norte
Hospital Central Sur de
Alta Especialidad
Enfermeria Militar del
Vergel D. F.
Enfermeria
Enfermeria Militar del
Heroico Colegio Militar
D.F.
Enfermeria Militar de
Popotla D. F.
Centro Hospitalario del
Estado Mayor
Presidencial
Hospital Militar de
Especialidades de La
Mujer y Neonatologia
Enfermeria Militar del
Campo Militar. No. 1-A
D. F.
Hospital Central Militar

Camas
censables por
cada mil

0.0023

0.0346

Poblacion General

Camas no
censables por
cada mil

coo
coo
S S o
[NEOR=]
O N -

0.0018

0.0048
0.0024

0.0037

0.0058
0.0030
0.0031

0.0001

0.0043
0.0041
0.0050
0.0029

0.0010

0.0032
0.0014
0.0000

0.0005
0.0045
0.0035
0.0054
0.0026

0.0083
0.0032

0.0058
0.0056
0.0020

0.0000
0.0058
0.0024

0.0027

0.0002
0.0000

0.0003

0.0000

0.0006

0.0023

0.0003

0.0034

Médicos por
cada mil

0.0015

0.0121

o Enfermeras por
cada mil

coo
cooo
(=g
~ 00 W
NEARA

0.0191

0.0360
0.0159

0.0199

0.0365
0.0499
0.0227

0.0038

0.0349
0.0336
0.0302
0.0452

0.0238

0.0298
0.0194
0.0113

0.0073
0.0315
0.0203
0.0409
0.0131

0.0382
0.0165

0.0314
0.0553
0.0211

0.0000
0.0158
0.0172

0.0162

0.0011
0.0009

0.0011

0.0005

0.0021

0.0092

0.0033

0.0397

Camas
censables por
cada mil

0.0078
0.0283
0.0146

0.0160

0.0342
0.0135

0.0186

0.0305
0.0502
0.0152

0.0103

0.0289
0.0240
0.0176
0.0362

0.0161

0.0206
0.0137
0.0000

0.0022
0.0307
0.0197
0.0320
0.0114

0.0382
0.0154

0.0305
0.0423
0.0196

0.0000
0.0169
0.0129

0.0185

0.0016
0.0013

0.0012

0.0004

0.0022

0.0224

0.0054

0.0810

Paoblacioén por entidad

cada mil

Camas no
censables por

0.0008

0.0078

Médicos por
cada mil

0.0036

0.0284

o Enfermeras por
cada mil

o o
[oN«]
0 O
© ~
N~

0.0414
0.0446

0.0842
0.0372

0.0465

0.0854
0.1169
0.0531

0.0089

0.0816
0.0787
0.0708
0.1060

0.0558

0.0697
0.0455
0.0263

0.0170
0.0739
0.0474
0.0958
0.0306
0.0894

0.0386

0.0736
0.1295
0.0493

0.0000
0.0370
0.0404

0.0379

0.0027
0.0021

0.0025

0.0012

0.0049

0.0215

0.0077

0.0931
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CLUES

DFSMA000010
DFSMA000046

DFSMEO000103

DFSSA000053

DFSSA000065

DFSSA000350

DFSSA000835
DFSSA000840
DFSSA000852

DFSSA000864

DFSSA000876

DFSSA000881
DFSSA001296

DFSSA001511

DFSSA001523

DFSSA001535

DFSSA001540

DFSSA001926

DFSSA002066

DFSSA002491

DFSSA002660

DFSSA002672

DFSSA002923

DFSSA002993

DFSSA003005

DFSSA003162
DFSSA003372

DFSSA003384

DFSSA003536

Nombre de la Unidad

Centro Médico Naval
Hospital General Naval
De Alta Especialidad
Unidad De
Hospitalizacién
Iztapalapa (Centros De
Integracion Juvenil A.C.)
Hospital Pediatrico
Azcapotzalco
Hospital Materno Infantil
Dr. Nicolas M. Cedillo
Hospital Pediatrico
Coyoacan
Hospital Pediatrico San
Juan de Aragén
Hospital Pediatrico Villa
Hospital Materno Infantil
Cuautepec
Hospital General
Ticoméan
Unidad Médica del
Reclusorio Preventivo
Varonil Norte
Hospital General Villa
Hospital Pediatrico
Iztacalco
Hospital Pediatrico
Iztapalapa
Unidad Médica de la
Penitenciaria del DF
Unidad Médica del
Reclusorio Preventivo
Varonil Oriente
Hospital General
Iztapalapa
Hospital Materno Infantil
Magdalena Contreras
Hospital General Milpa
Alta
Hospital Materno Infantil
Tlahuac
Hospital Materno Infantil
Topilejo
Hospital General Torre
Medica Tepepan
Clinica Hospital de
Especialidades
Toxicolbgicas
Xochimilco
Hospital Materno
Pediétrico Xochimilco
Unidad Médica del
Reclusorio Preventivo
Varonil Sur
Hospital General Xoco
Hospital Pediatrico
Peralvillo
Hospital General Dr.
Gregorio Salas Flores
Hospital Pediatrico
Tacubaya

Camas
censables por
cada mil

0.0008

0.0009

0.0026

0.0029
0.0029
0.0025

0.0034

0.0009

0.0072
0.0027

0.0034

0.0009

0.0009

0.0070

0.0012

0.0024

0.0014

0.0018

0.0018

0.0004

0.0029

0.0009

0.0094
0.0029

0.0024

0.0030

Poblacion General

Camas no
censables por
cada mil

o
o
S
S
S

0.0041

0.0000

0.0003

0.0004

0.0014

0.0008
0.0005
0.0007

0.0017

0.0000

0.0034
0.0006

0.0012

0.0001

0.0002

0.0030

0.0007

0.0012

0.0016

0.0010

0.0007

0.0000

0.0016

0.0000

0.0018
0.0005

0.0009

0.0022

Médicos por
cada mil

0.0026

0.0032

0.0042

0.0035
0.0033
0.0040

0.0073

0.0010

0.0089
0.0034

0.0031

0.0009

0.0014

0.0103

0.0038

0.0050

0.0035

0.0028

0.0025

0.0010

0.0047

0.0008

0.0138
0.0037

0.0050

0.0045

Enfermeras
por cada mil

o o
o o
==
o O
@ S

0.0000

0.0033

0.0037

0.0062

0.0063
0.0053
0.0041

0.0103

0.0012

0.0120
0.0055

0.0057

0.0016

0.0013

0.0135

0.0035

0.0101

0.0067

0.0049

0.0027

0.0012

0.0097

0.0012

0.0160
0.0064

0.0074

0.0068

Camas
censables por
cada mil

o
o
S
S
S

0.0175

0.0034

0.0018

0.0021

0.0061

0.0067
0.0067
0.0058

0.0080

0.0020

0.0168
0.0064

0.0080

0.0020

0.0020

0.0165

0.0029

0.0056

0.0034

0.0041

0.0041

0.0009

0.0068

0.0020

0.0220
0.0068

0.0056

0.0070

Poblacion por entidad

= —
o o _
CgE goE
S35 © S
EZ o 25
328 88
g =
0.0000 0.0000
0.0095 0.0251
0.0000 0.0000
0.0008 0.0061
0.0010 0.0075
0.0033 0.0099
0.0018 0.0082
0.0011 0.0077
0.0017 0.0093
0.0040 0.0172
0.0001 0.0022
0.0081 0.0207
0.0015 0.0080
0.0029 0.0073
0.0002 0.0021
0.0004 0.0033
0.0070 0.0242
0.0016 0.0089
0.0028 0.0117
0.0037 0.0083
0.0024 0.0065
0.0016 0.0059
0.0000 0.0024
0.0037 0.0111
0.0001 0.0018
0.0043 0.0324
0.0011 0.0086
0.0020 0.0117
0.0050 0.0104

Enfermeras
por cada mil

o o
o o
@ O
% S
N S

0.0000

0.0077
0.0087
0.0146

0.0148
0.0123
0.0096

0.0241

0.0028

0.0280
0.0128

0.0133

0.0037

0.0030

0.0315
0.0083
0.0237
0.0156
0.0114

0.0063

0.0029

0.0226

0.0029

0.0374
0.0150

0.0174

0.0158
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CLUES

DFSSA003541

DFSSA003553

DFSSA003664

DFSSA003705

DFSSA003710

DFSSA003722

DFSSA003944

DFSSA003956

DFSSA003961

DFSSA003973

DFSSA003990
DFSSA004002
DFSSA004014

DFSSA004026

DFSSA004031

DFSSA004043

DFSSA004055

DFSSA004060

DFSSA004084

DFSSA004096

DFSSA004265

DFSSA017886

DFSSA018142
DFSSA018154
DFSSA018166
HGIMS000135

Nombre de la Unidad

Hospital Pediatrico
Legaria
Hospital General Dr.
Rubén Lefiero
Clinica Hospital de
Especialidades
Toxicoldgicas
Venustiano Carranza
Hospital Materno Infantil
Inguaran
Hospital Pediatrico
Moctezuma
Hospital General
Balbuena
Hospital Judrez De
México
Instituto Nacional De
Rehabilitacion
Hospital General Dr.
Manuel Gea Gonzélez
Hospital General de
México
Hospital Nacional
Homeopatico
Hospital De La Mujer
Instituto Nacional de
Pediatria
Instituto Nacional de
Enfermedades
Respiratorias Ismael
Cosi6 Villegas
Instituto Nacional de
Cardiologia Ignacio
Chévez
Instituto Nacional de
Cancerologia
Instituto Nacional de
Ciencias Médicas y
Nutricion Salvador
Zubiran
Instituto Nacional de
Neurologia 'y
Neurocirugia Manuel
Velasco Suarez
Hospital Infantil de
Meéxico Federico Gdmez
Instituto Nacional de
Perinatologia Isidro
Espinosa De Los Reyes
Hospital de
Especialidades de La
Ciudad De México Dr.
Belisario Dominguez
Hospital General Dr.
Enrique Cabrera
Clinica Hospital Emiliano
Zapata
Hospital General Tlahuac
Hospital General Ajusco
Medio
HGS 33 Tizayuca

Camas
censables por
cada mil

o
o
o
w
o

0.0051

0.0007

0.0043

0.0030

0.0085

0.0209

0.0108

0.0084

0.0438

0.0039
0.0083
0.0116

0.0087

0.0091

0.0057

0.0080

0.0060

0.0110

0.0051

0.0066

0.0060

0.0013
0.0056
0.0033
0.0011

Poblacion General

cada mil

Camas no
censables por

0.0009

0.0024

0.0001

0.0017

0.0013

0.0019

0.0046

0.0023

0.0032

0.0128

0.0014
0.0030
0.0037

0.0025

0.0024

0.0014

0.0026

0.0017

0.0057

0.0014

0.0023

0.0034

0.0010
0.0029
0.0029
0.0006

Médicos por
cada mil

0.

o
o
w
@

0.0112

0.0024

0.0058

0.0048

0.0101

0.0149

0.0168

0.0111

0.0412

0.0032
0.0080
0.0106

0.0096

0.0075

0.0072

0.0116

0.0043

0.0115

0.0059

0.0098

0.0107

0.0026
0.0094
0.0076
0.0017

Enfermeras
por cada mil

o
o
o
[32]
©

0.0149

0.0015

0.0118

0.0082

0.0151

0.0423

0.0233

0.0238

0.0836

0.0061
0.0227
0.0361

0.0207

0.0324

0.0211

0.0294

0.0166

0.0348

0.0237

0.0193

0.0143

0.0045
0.0147
0.0143
0.0038

Camas
censables por
cada mil

0.0070

0.0119

0.0017

0.0100

0.0070

0.0200

0.0490

0.0252

0.0197

0.1025

0.0092
0.0195
0.0272

0.0203

0.0214

0.0133

0.0187

0.0141

0.0257

0.0120

0.0154

0.0141

0.0030
0.0132
0.0077
0.2009

Poblacién por entidad

oS- &=
o P E 2 1S
ESg £9
T3 S &
O ¢c€ © NEANS)
] =
0.0021 0.0090
0.0057 0.0262
0.0003 0.0057
0.0039 0.0137
0.0030 0.0112
0.0044 0.0237
0.0108 0.0350
0.0054 0.0394
0.0075 0.0259
0.0299 0.0964
0.0033 0.0074
0.0071 0.0188
0.0086 0.0248
0.0059 0.0225
0.0056 0.0175
0.0033 0.0169
0.0061 0.0272
0.0040 0.0101
0.0135 0.0270
0.0033 0.0139
0.0055 0.0229
0.0081 0.0251
0.0024 0.0061
0.0068 0.0220
0.0068 0.0177
0.1005 0.2930

Enfermeras
por cada mil

o
o
g
w
)

0.0350

0.0035

0.0276
0.0192
0.0353
0.0990
0.0545
0.0557
0.1959

0.0144
0.0533
0.0847

0.0485

0.0759

0.0494

0.0688

0.0389

0.0814

0.0555

0.0453

0.0335

0.0107
0.0345
0.0334
0.6698
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CLUES

MCIMS000080
MCIMS000145
MCIMS000232

MCIMS000244

MCIMS000326
MCIMS000454
MCIMS000664
MCIMS000676
MCIMS000722
MCIMS000734
MCIMS000746
MCIMS000874
MCIMS000961
MCIMS000990

MCIMS001171

MCIST000425

MCSDNO000011

MCSDNO000344

MCSDNO000356

MCSDNO000373

MCSME000723

MCSME000776

MCSME000851

MCSME000863

MCSME000892

MCSME001324

MCSSA000224

MCSSA001011

MCSSA001636

MCSSA001682
MCSSA002020
MCSSA002184

MCSSA002435

MCSSA002534

MCSSA002761

Nombre de la Unidad

HGZ 98 Coacalco
HGZ 71 Chalco
HGZMF 76 Xalostoc
HGR 196 Fidel
Velazquez
HGZ 194 El Molinito
HTO Lomas Verdes
UMF 69 Texcoco
HGZ 53 Los Reyes Paz
HGOMF 60 Tlanepantla
HGZ 58 Las Margaritas
HGR 72 Gustavo Baz
HGZ 57 La Quebrada
HGZ 197 Texcoco
HGZ 68 Tulpetlac
Hospital General
Regional No. 200
Bicentenario De La
Independencia
Enfermeria Militar de
Temamatla Mex.
Unidad De
Especialidades Médicas
Edo. De Mex.
Unidad De
Especialidades
Odontolégicas Edo. De
Mex.
Enfermeria Militar de
Tecamachalco
Hospital Regional
Zumpango ISSEMyM
Hospital Regional Valle
de Chalco Solidaridad
ISSEMyM
Hospital Regional
Nezahualcoyotl
ISSEMyM
Centro Médico
ISSEMyM Ecatepec
Hospital Regional
Texcoco ISSEMyM
Hospital Regional
Tlalnepantla ISSEMyM
Tepexpan Dr. Gustavo
Baz Prada
H.G. Dr. Salvador
Gonzalez Herrejon
H.G. José Vicente
Villada
Hospital General De
Chalco
H.G. Chimalhuacan
H.G. Dr. José Maria
Rodriguez
Hospital Municipal
Huehuetoca
Hospital Santos
Degollado Bicentenario
Zoquiapan Dr. Pedro
Lopez

Camas
censables por
cada mil

oo
oo
S S
5
S

0.0069
0.0089

0.0070
0.0127
0.0000
0.0080
0.0036
0.0062
0.0135
0.0066
0.0088
0.0071

0.0122

0.0094

0.0012

0.0000

0.0000

0.0000

0.0011

0.0008

0.0025

0.0038

0.0011

0.0057

0.0105

0.0069

0.0069

0.0029
0.0040
0.0069

0.0009

0.0004

0.0013

Poblacion General

Camas no
censables por
cada mil

oo
oo
S S
R ®
~N N

0.0028
0.0040

0.0029
0.0049
0.0000
0.0035
0.0015
0.0028
0.0063
0.0023
0.0044
0.0037

0.0052

0.0050

0.0007

0.0001

0.0000

0.0000

0.0004

0.0010

0.0011

0.0034

0.0006

0.0022

0.0002

0.0017

0.0035

0.0013
0.0020
0.0023

0.0005

0.0003

0.0000

Médicos por
cada mil

oo
o o
S B
5%
® S

0.0110
0.0124

0.0095
0.0146
0.0021
0.0104
0.0080
0.0082
0.0186
0.0088
0.0100
0.0090

0.0150

0.0132

0.0006

0.0017

0.0040

0.0008

0.0018

0.0021

0.0061

0.0088

0.0025

0.0049

0.0038

0.0076

0.0081

0.0035
0.0059
0.0090

0.0021

0.0019

0.0019

Enfermeras
por cada mil

0.0000

0.0009

0.0024

0.0024

0.0083

0.0116

0.0027

0.0116

0.0201

0.0168

0.0191

0.0081
0.0138
0.0224

0.0043

0.0022

0.0042

Camas
censables por
cada mil

o
o
[y
N
(3]

0.0082
0.0122

0.0156

0.0124
0.0224
0.0000
0.0141
0.0064
0.0110
0.0239
0.0116
0.0154
0.0126

0.0214

0.0165

0.0021

0.0000

0.0000

0.0000

0.0020

0.0014

0.0044

0.0068

0.0019

0.0101

0.0186

0.0122

0.0122

0.0051
0.0071
0.0122

0.0015

0.0007

0.0024

Paoblacién por entidad
e

o S _
CgE 3E
S5 © S
ESQ 20
528 28
] >
0.0056 0.0176
0.0048 0.0121
0.0050 0.0194
0.0070 0.0219
0.0051 0.0167
0.0086 0.0258
0.0000 0.0037
0.0062 0.0183
0.0026 0.0142
0.0049 0.0144
0.0111 0.0327
0.0041 0.0155
0.0078 0.0176
0.0065 0.0159
0.0091 0.0265
0.0089 0.0232
0.0012 0.0011
0.0002 0.0030
0.0000 0.0070
0.0000 0.0014
0.0008 0.0031
0.0018 0.0036
0.0019 0.0107
0.0061 0.0154
0.0010 0.0044
0.0038 0.0087
0.0003 0.0067
0.0030 0.0134
0.0062 0.0143
0.0023 0.0062
0.0035 0.0105
0.0041 0.0159
0.0009 0.0036
0.0006 0.0033
0.0000 0.0033

Enfermeras
por cada mil

0.0000

0.0016

0.0042

0.0042

0.0147

0.0204
0.0048
0.0204
0.0354
0.0295
0.0336

0.0143
0.0244
0.0394

0.0075
0.0038

0.0074
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MCSSA004074

MCSSA004231

MCSSA004791

MCSSA006780

MCSSA007265
MCSSA008863

MCSSA008945

MCSSA009826

MCSSA010280

MCSSA010292

MCSSA010345

MCSSA014101

MCSSA014143

MCSSA014632

MCSSA017065

MCSSA018412

MCSSA018453

MCSSA018552

MCSSA018622

MCSSA018675

MCSSA018680

MCSSA018733

MCSSA018750

MCSSA018774

MCSSA018786

H.G. Dr. Maximiliano
Ruiz Castafieda
H.G. Dr. Gustavo Baz
Prada
Hospital Municipal
Otumba Bicentenario
Hm Tepetlixpa
Hermenegildo Galeana,
Bicentenario
H.G. Valle Ceylan
Hospital Municipal San
Juan Zitlaltepec
H.G. Dr. Fernando
Quiroz Gutiérrez
Hospital Municipal
Tecamac Lic. Cesar
Camacho Quiroz
Hospital General Las
Américas
Hospital General La Perla
Nezahualcéyotl
Hospital General
Tultitlan San Pablo de las
Salinas
Hospital Municipal Villa
del Carbon
Hospital General de
Axapusco
Hospital Municipal de
Chiconcuac
Hospital Municipal
Ixtapaluca Leona Vicario
Bicentenario
H.G. Texcoco Guadalupe
Victoria Bicentenario
Hospital Materno Infantil
Chalco Josefa Ortiz De
Dominguez
Hospital General
Hueypoxtla
Hermenegildo Galeana
Bicentenario
Hospital Materno Infantil
Miguel Hidalgo y
Costilla Los Reyes La
Paz
Hospital Municipal Juan
Aldama Villa Nicolas
Romero
Hospital Materno Infantil
Vicente Guerrero
Chimalhuacéan
Hospital Materno Infantil
Guadalupe Victoria
Atizapan de Zaragoza
H.G. Valentin Gémez
Farias (San Francisco
Zentlalpan)
Hospital Regional de Alta
Especialidad de
Zumpango
Hospital Regional de Alta
Especialidad Ixtapaluca

0.0069

0.0066

0.0006

0.0008

0.0053
0.0009

0.0029

0.0009

0.0066

0.0069

0.0012

0.0009

0.0029

0.0009

0.0009

0.0029

0.0029

0.0014

0.0014

0.0009

0.0029

0.0029

0.0029

0.0060

0.0053

0.0022

0.0031

0.0006

0.0005

0.0023
0.0001

0.0015

0.0005

0.0035

0.0032

0.0010

0.0009

0.0018

0.0000

0.0005

0.0018

0.0015

0.0012

0.0014

0.0007

0.0012

0.0024

0.0020

0.0034

0.0034

0.0081

0.0073

0.0020

0.0020

0.0060
0.0019

0.0041

0.0022

0.0092

0.0090

0.0020

0.0016

0.0024

0.0000

0.0023

0.0065

0.0033

0.0020

0.0031

0.0018

0.0040

0.0037

0.0037

0.0060

0.0079

0.0212

0.0238

0.0037

0.0043

0.0160
0.0032

0.0152

0.0022

0.0203

0.0265

0.0055

0.0024

0.0079

0.0000

0.0047

0.0103

0.0084

0.0029

0.0077

0.0023

0.0089

0.0081

0.0121

0.0097

0.0144

0.0122

0.0116

0.0010

0.0014

0.0093
0.0015

0.0051

0.0015

0.0116

0.0122

0.0021

0.0015

0.0051

0.0015

0.0015

0.0051

0.0051

0.0025

0.0025

0.0015

0.0051

0.0051

0.0051

0.0106

0.0093

0.0038

0.0055

0.0011

0.0008

0.0041
0.0003

0.0027

0.0008

0.0062

0.0057

0.0017

0.0016

0.0032

0.0000

0.0008

0.0032

0.0026

0.0021

0.0024

0.0013

0.0022

0.0042

0.0035

0.0059

0.0060

0.0143

0.0128

0.0035

0.0035

0.0105
0.0033

0.0073

0.0038

0.0163

0.0159

0.0035

0.0029

0.0043

0.0000

0.0040

0.0114

0.0057

0.0035

0.0054

0.0031

0.0070

0.0065

0.0065

0.0106

0.0140

0.0373

0.0420

0.0066

0.0075

0.0283
0.0057

0.0268

0.0039

0.0357

0.0468

0.0097

0.0042

0.0138

0.0000

0.0083

0.0181

0.0149

0.0051

0.0136

0.0041

0.0156

0.0143

0.0213

0.0171

0.0254

Fuente: Elaboracion propia con base en los datos de la DGIS 2015.
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Tabla A.12:

Indicadores de salud de los hospitales de la ZMVM. 2020

Poblacién General

Poblacién entidad

é—: 2 é—: é_: gE é—: = é—: é_: §§
CLUES Nombre de la Unidad BLE LB8E aE Sg BPEHLE oF S ©
ESs S85s 8s £8 E3cfS3s 8s E£F
SST E£E®T =T 5 3 SET E®T =T 5 S
Ogg §£8 88 ET5 ©g288g8 28 Es
3 3 2 ws g 8 3 o8
DFIMS000061 HG CM La Raza 00287 00054 00255 00072 00681 00128 00605 0.0170
DFIMS000020 HES CM La Raza 00214 00037 00138 00054 00508 00087 00328 0.0128
DFIMS000044 HGO Cm La Raza 00148 00033 00125 00032 00350 00079 00296 0.0076
DFIMS000831  HGZ No. 48 San Pedro Xalpa  0.0083  0.0039 00091 0.0013 0.0198 0.0092 00216 0.0031
DFIMS000056 HINFEC Cm La Raza 00068 0.0006 00034 00019 00162 00015 00081 0.0046
DFPMX000012 Hospital Central Norte 00053 00025 00087 00007 00126 00059 00205 0.0016
DFSSA0000ss  Hospital Materno Infantil Dr. ) ya59 90004 00035 00040 00021 00010 00082  0.0094
Nicolas M. Cedillo
DFSSA000053 Hospital Pediatrico 00007 00003 00026 00034 00017 00008 00061 0.0080
Azcapotzalco
DFIMS000814 HGR 2 Villa Coapa 00109 00043 00166 00021 00259 00102 00393 0.0050
DFIMS000126 HGZ 32 Villa Coapa 0.0093 00032 00136 00024 00219 00075 00323 0.0058
DFSMA000046 Centro Médico Naval 00101 00046 00136 00004 00240 00108 00323 0.0009
Instituto Nacional De
DFSSA004014 Pegiatria 0.0130 00060 00106 00373 00308 00143 00252 0.0884
DFSSA000350  Hospital Pedidtrico Coyoacan  0.0023  0.0012 00041  0.0050 0.0053 0.0029 0.0098 0.0119
DFIMS000184  HGP 3a Magdalena Salinas ~ 0.0076 ~ 0.0037 00167  0.0024 0.0181 0.0087 0.0396 0.0057
DFIMS000213 HT Magdalena Salinas 0.0116 00050 0.0148 00038 0.0275 00118 0.0350  0.0090
DFIMS000230  HGZMF 29 S. Juan Aragén ~ 0.0066  0.0021 00098 0.0024 0.0156 0.0049 00231  0.0057
DFIMS000225 HGZ 24 Insurgentes 00072 00019 00081 00014 00171 00046 00191 0.0034
DFIMS000196  H-ORT Magdalena Salinas ~ 0.0121  0.0015 0.0066 0.0019 0.0286 0.0035 0.0156 0.0046
DFIMS000201 H Psiquidtrico Morelos 00032 00001 00009 00005 00076 00002 00021 0.0011
DFIST000090 Primero De Octubre 0.0122 00049 00192 00037 00290 00116 0.0456 0.0087
DFSSA003944  Hospital Judrez De México  0.0172  0.0047  0.0166 0.0449 0.0408 00111 0.0394 0.1066
DFSSA000881 Hospital General Villa 00066 00019 00086 00126 00157 00046 00204 0.0298
DFSSA000864  Hospital General Ticoman ~ 0.0030  0.0012  0.0064 0.0102 0.0071 0.0029 0.0153  0.0242
DFSsAQ00g3s  Hospital gid/'frt;g’g’nsa” Wan 660024 00008 00035 00063 00058 00020 00083 0.0148
DFSSA000840 Hospital Pediatrico Villa ~ 0.0024 0.0005 0.0028 0.0055 0.0058 0.0012 0.0067 0.0130
DFSSA000852 HOSP'ta(':mittee?;’c'”fam" 00023 00007 00026 0.0039 00053 00017 00061 0.0092
Unidad Médica Del
DFSSA000876 Reclusorio Preventivo 0.0008 0.0000 0.0019 00016 0.0020 0.000L 0.0046 0.0038
Varonil Norte
DFIMS000312 HGZ 2aPaso-Troncoso 00128 00052 00159 0.0029 00304 00122 00378 0.0070
DFIMS000324 HGZ 30 Iztacalco 0.0058 00021 00075 00018 00136 00050 00178 0.0044
DFIMS001065 Unidad “é'g‘(}'lgempora' 0.0000 0.0000 0.0000 0.000 00000 0.000 0.0000  0.0000
DFSSA001296  Hospital Pediatrico Iztacalco ~ 0.0026  0.0006  0.0036  0.0056 0.0062 0.0014 0.0086 0.0133
Unidad de Hospitalizacion
DFSME000103 Iztapalapa (Centros de 0.0000 0.0000 0.0000 0.000 0.0000 0.0000 0.0000  0.0000
Integracion Juvenil A.C.)
DFIMS000370 HGR 25 I. Zaragoza 00000 00000 00127 00015 0.0000 00000 00301 0.0036
DFIMS000365 ~ HGZ 47 Vicente Guerrero  0.0077 ~ 0.0038 00089  0.0017 00183 00091 0.0212  0.0040
DFIST000160 Gral. Ignacio Zaragoza 00157 00052 00181 00032 00372 00123 0.0428 0.0075
DFISTO00155 ~ Oral-Jose Mara Morelosy  (0os6 00021 00082 00011 00109 00050 00194  0.0026
DFSDNOooo16  Hospital Militarde Zonade 1507 (0006 00015 00002 00039 00015 00036  0.0004
El Vergel Iztapalapa
Hospital de Especialidades de
DFSSA004265  LaCiudad de MéxicoDr. ~ 0.0057 0.0027 00100 0.0197 00135 00063 0.0237  0.0466
Belisario Dominguez
DFSSA001540  Hospital General Iztapalapa ~ 0.0063  0.0031  0.0098  0.0148 0.0148 00073 0.0231  0.0350
DFSsA01g4p  Clinica H;z‘;‘;‘;‘; Emiliano 0012 00010 00031 00052 00029 00024 00073 00123
DFSSA001511  Hospital Peditrico Iztapalapa  0.0033  0.0010  0.0027  0.0055 0.0078 0.0023 0.0064  0.0130
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CLUES

DFSSA001535

DFSSA001523

DFSSA001926

DFSSA002066
DFIMS000452
DFIMS000464
DFIST000201

DFIST000196
DFSDN000021
DFSSAQ17886

DFIST001053
DFSSA018154

DFSSA002491
DFIMS000481
DFPMX000024

DFSDN000033
DFSDNO000115
DFSSA003956

DFSSA004055

DFSSA003961

DFSSA004026

DFSSA004043

DFSSA018166

DFSSA005006

DFSSA004031

DFSSA004060

DFSSA002672

DFSSA002993

DFSSA002923

DFSSA003005

DFIMS000534
DFIMS000522
DFIMS000790
DFIST000312
DFIST000324

Nombre de la Unidad

Unidad Médica Del
Reclusorio Preventivo
Varonil Oriente
Unidad Médica de La
Penitenciaria del DF
Hospital Materno Infantil
Magdalena Contreras
Hospital General Milpa Alta
HGO 4 San Angel
HGZMF 8 San Angel
Lic. Adolfo L6pez Mateos
Dr. Fernando Quiroz
Gutiérrez
Enfermeria
Hospital General Dr. Enrique
Cabrera
Tlahuac
Hospital General Tlahuac
Hospital Materno Infantil
Tlahuac
H Psiquiatrico San Fernando
Hospital Central Sur De Alta
Especialidad
Unidad Médica de Consulta
Externa de Tlalpan, Cd. Mex.
81/0. Batallon De Infanteria
Instituto Nacional De
Rehabilitacion
Instituto Nacional De
Ciencias Médicas Y Nutricion
Salvador Zubiran
Hospital General Dr. Manuel
Gea Gonzélez
Instituto Nacional De
Enfermedades Respiratorias
Ismael Cosio Villegas
Instituto Nacional De
Cancerologia
Hospital General Ajusco
Medio
Unidad Temporal Ajusco
Medio
Instituto Nacional De
Cardiologia Ignacio Chavez
Instituto Nacional De
Neurologia Y Neurocirugia
Manuel Velasco Suarez
Hospital General Torre
Médica Tepepan
Hospital Materno Pediatrico
Xochimilco
Clinica Hospital De
Especialidades Toxicolégicas
Xochimilco
Unidad Médica Del
Reclusorio Preventivo
Varonil Sur
HGZ 1 Carlos Mcgregor
HGZ 1a Venados
H Psiquiatrico Mf10 Postal
20 De Noviembre
Dr. Dario Fernandez Fierro

Camas censables
por cada mil

0.0008

0.0008

0.0012

0.0023
0.0245
0.0063
0.0125

0.0063
0.0000
0.0055

0.0018
0.0055

0.0015
0.0042
0.0064

0.0003
0.0000
0.0110

0.0077

0.0045

0.0081

0.0075

0.0028

0.0044

0.0089

0.0058

0.0017

0.0029

0.0004

0.0008

0.0099
0.0109
0.0009
0.0174
0.0081

Poblacion General

cada mil

Camas no
censables por

0.0002

0.0002

0.0006

0.0008
0.0042
0.0031
0.0047

0.0019
0.0000
0.0027

0.0009
0.0022

0.0008
0.0001
0.0027

0.0000
0.0000
0.0020

0.0029

0.0030

0.0024

0.0017

0.0027

0.0000

0.0023

0.0017

0.0006

0.0017

0.0001

0.0000

0.0049
0.0056
0.0005
0.0020
0.0011

Médicos por cada
mil

0.0012

0.0008

0.0035

0.0040
0.0138
0.0126
0.0180

0.0119
0.0006
0.0107

0.0000
0.0073

0.0035
0.0008
0.0095

0.0000
0.0000
0.0160

0.0113

0.0111

0.0082

0.0076

0.0070

0.0048

0.0047

0.0044

0.0024

0.0046

0.0010

0.0009

0.0163
0.0135
0.0049
0.0262
0.0092

Enfermeras por
cada mil

0.0011

0.0011

0.0032

0.0113
0.0039
0.0017
0.0029

0.0015
0.0006
0.0134

0.0000
0.0134

0.0080
0.0006
0.0011

0.0000
0.0000
0.0231

0.0289

0.0220

0.0223

0.0231

0.0112

0.0045

0.0300

0.0165

0.0027

0.0090

0.0018

0.0013

0.0029
0.0027
0.0003
0.0053
0.0012

Camas censables
por cada mil

o
o
o
N
o

0.0020

0.0028

0.0055
0.0582
0.0148
0.0297

0.0150
0.0000
0.0131

0.0044
0.0130

0.0035
0.0100
0.0153

0.0007
0.0000
0.0260

0.0182

0.0107

0.0191

0.0177

0.0067

0.0105

0.0211

0.0138

0.0040

0.0069

0.0009

0.0020

0.0234
0.0259
0.0022
0.0412
0.0191

Poblacion por entidad

cada mil

Camas no
censables por

o
o
S
S
=

0.0004

0.0013

0.0019
0.0100
0.0074
0.0112

0.0046
0.0001
0.0064

0.0022
0.0051

0.0020
0.0003
0.0063

0.0000
0.0000
0.0048

0.0070

0.0072

0.0058

0.0040

0.0063

0.0000

0.0055

0.0039

0.0015

0.0041

0.0002

0.0001

0.0117
0.0133
0.0012
0.0047
0.0025

Médicos por cada
mil

0.0029

0.0019

0.0083

0.0094
0.0328
0.0298
0.0426

0.0282
0.0013
0.0253

0.0001
0.0174

0.0082
0.0020
0.0225

0.0000
0.0000
0.0379

0.0267

0.0263

0.0193

0.0181

0.0166

0.0114

0.0110

0.0104

0.0057

0.0109

0.0024

0.0022

0.0388
0.0321
0.0116
0.0622
0.0217

Enfermeras por
cada mil

0.0026

0.0026

0.0076

0.0267
0.0093
0.0040
0.0068

0.0036
0.0014
0.0318

0.0000
0.0317

0.0190
0.0015
0.0025

0.0000
0.0000
0.0547

0.0686

0.0521

0.0528

0.0548
0.0265
0.0106

0.0712

0.0391

0.0064

0.0213

0.0044

0.0032

0.0070
0.0063
0.0008
0.0126
0.0027
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CLUES

DFSSA003162
DFIMS000580
DFIMS000604
DFIMS000575
DFIMS000616
DFIMS000621
DFIMS000633
DFIST000464

DFSDN000045
DFSSA003973
DFSSA004084

DFSSA003384

DFSSA003990
DFSSA003372

DFSSA004982

DFSSA004994

DFIST000534
DFSDN000086

DFSDN000062

DFSDNO000074

DFSDNO000050

DFSDN000103

DFSDN000120
DFSDNO000144

DFSDNO000156

DFSDN000161

DFSSA003553
DFSSA004002

DFSSA004096

DFSSA003541
DFSSA003536
DFSSAQ04970
DFSSA003722

DFSSA003705

DFSSA003710

Nombre de la Unidad

Hospital General Xoco
HES CMN Siglo XXI
HONCOL CMN Siglo XXI
HCARD CMN Siglo XXI
HPED CMN Siglo XXI
HGZ 27 Tlatelolco
HGZMF 26 Condesa
Dr. Gonzalo Castafieda
Unidad Médica de Consulta

Externa De Popotla, Cd. Mex.

Hospital General De México

Hospital Infantil De México
Federico Gomez
Hospital General Dr.
Gregorio Salas Flores
Hospital Nacional
Homeopatico
Hospital Pediatrico Peralvillo
Emt-1- Del Centro Operativo
Para La Atencion de
Contingencias
Emt-2- Del Centro Operativo
Para La Atencion de
Contingencias
Tacuba
Hospital Central Militar
Hospital Militar de
Especialidades de La Mujer y
Neonatologia
Hospital Militar De Zona del
Campo Militar. No. 1-A, D.
F.

Hospital Militar De Zona
Constituyentes
22/0. Batallén de Policia
Militar
6/0. Grupo fe Moteros
26/0 Batallén de Infanteria

23/0 Batallon Guardia
Nacional
Centro De Adiestramiento de
Policia Militar
Hospital General Dr. Rubén
Lefero
Hospital de La Mujer
Instituto Nacional De
Perinatologia Isidro Espinosa
De Los Reyes
Hospital Pediatrico Legaria
Hospital Pediatrico Tacubaya
Centro Banamex
Hospital General Balbuena
Hospital Materno Infantil
Inguaran
Hospital Pediatrico
Moctezuma

Camas censables
por cada mil

0.0038
0.0028

0.0000

0.0000

0.0051
0.0435

0.0109

0.0020

0.0000

0.0000

0.0000
0.0000

0.0000

0.0000

0.0054
0.0080

0.0052

0.0026
0.0035
0.0250
0.0084

0.0033

0.0029

Poblacion General
[%2]

o Camas no censable:
por cada mil

0.0017
0.0009

0.0000

0.0000

0.0005
0.0042

0.0076

0.0007

0.0000

0.0000

0.0000
0.0000

0.0000

0.0000

0.0025
0.0012

0.0021

0.0007
0.0021
0.0048
0.0023

0.0015

0.0011

Médicos por cada
mil

0.0135
0.0159
0.0091
0.0091
0.0090
0.0082
0.0041
0.0000

0.0007
0.0383
0.0134
0.0046

0.0034
0.0032

0.0000

0.0000

0.0077
0.0160

0.0037

0.0014

0.0000

0.0000

0.0000
0.0000

0.0000

0.0000

0.0098
0.0091

0.0057

0.0043
0.0039
0.0000
0.0110

0.0053

0.0044

Enfermeras por
cada mil

oo o
[oNeNe]
o O
NS o
~N b ©

0.0027
0.0032
0.0019
0.0002
0.0000

0.0000
0.0816
0.0361

0.0070

0.0060
0.0054

0.0000

0.0000

0.0015
0.0017

0.0011

0.0003

0.0000

0.0000

0.0000
0.0000

0.0000

0.0000

0.0133
0.0219

0.0228

0.0053
0.0073
0.0000
0.0151

0.0096

0.0076

Camas censables
por cada mil

0.0090
0.0067

0.0000

0.0000

0.0120
0.1031

0.0259

0.0048

0.0000

0.0000

0.0000
0.0000

0.0000

0.0000

0.0129
0.0190

0.0124

0.0061
0.0083
0.0592
0.0200

0.0078

0.0068

Poblacion por entidad

o Camas no censables
por cada mil

o o
o o
[eN =]
@ B
~N O

0.0044
0.0100
0.0081
0.0039
0.0017
0.0004

0.0000
0.0283
0.0131
0.0017

0.0040
0.0021

0.0000

0.0000

0.0011
0.0099

0.0179

0.0016

0.0000

0.0000

0.0000
0.0000

0.0000
0.0000

0.0060
0.0028

0.0049

0.0017
0.0049
0.0114
0.0053

0.0035

0.0026

Médicos por cada
mil

0.0321
0.0377
0.0216
0.0215
0.0213
0.0193
0.0096
0.0000

0.0017
0.0907
0.0319

0.0109

0.0080
0.0076

0.0000

0.0000

0.0183
0.0380

0.0088

0.0034

0.0000

0.0000

0.0000
0.0000

0.0000

0.0000

0.0233
0.0216

0.0135

0.0102
0.0092
0.0000
0.0260

0.0126

0.0105

Enfermeras por
cada mil

0.0143
0.0129

0.0000

0.0000

0.0035
0.0041

0.0025

0.0008

0.0000

0.0000

0.0000
0.0000

0.0000
0.0000

0.0314
0.0519
0.0540
0.0127
0.0173

0.0000
0.0357

0.0227

0.0181
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DFSSA003664

HGIMS000135

MCSSA000224

MCSSA018750

MCSSA001011

MCSSA018733

MCSSA014143
MCIMS000080
MCSSA001636
MCIMS000145
MCSSA001682
MCSSA018453
MCSSA014632
MCSSA002020

MCSSA018680

MCSSA010811

MCSME000863

MCIMS000244
MCIMS000232
MCIMS000990

MCSSA010280

MCSSA002184

MCSSA002435

MCSSA018552

MCSSA002534

MCSSA018786
MCSSA002761
MCSSA017065

MCIMS000454
MCIMS000326

MCSDNO000356

MCSDNO000344

MCSDNO000426

MCSDNO000431
MCSDNO000443
MCSDNO000455

MCSSA004074

Clinica Hospital De
Especialidades Toxicolégicas
Venustiano Carranza

HGS 33 Tizayuca

Tepexpan Dr. Gustavo Baz
Prada
H.G. Valentin Gémez Farias
(San Francisco Zentlalpan)
H.G. Dr. Salvador Gonzélez
Herrejon
Hospital Materno Infantil
Guadalupe Victoria Atizapan
De Zaragoza
Hospital General De
Axapusco
HGZ 98 Coacalco
H.G. José Vicente Villada
HGZ 71 Chalco
Hospital General De Chalco
Hospital Materno Infantil
Chalco Josefa Ortiz De
Dominguez
Hospital Municipal De
Chiconcuac
H.G. Chimalhuacan
Hospital Materno Infantil
Vicente Guerrero
Chimalhuacén
Hospital General
Chimalhuacan San Agustin
CENTRO Médico ISSEMYM
ECATEPEC
HGR 196 Fidel Velasquez
HGZMF 76 Xalostoc
HGZ 68 Tulpetlac
Hospital General Las
Américas
H.G. Dr. José Maria
Rodriguez
Hospital Municipal
Huehuetoca
Hospital General Hueypoxtla
Hermenegildo Galeana
Bicentenario
Hospital Santos Degollado
Bicentenario
Hospital Regional de Alta
Especialidad Ixtapaluca
Zoquiapan Dr. Pedro Lépez
Hospital Municipal Ixtapaluca
Leona Vicario Bicentenario
HTO Lomas Verdes
HGZ 194 El Molinito
Unidad de Especialidades
Odontolégicas, EDO. de
MEX.
Unidad de Especialidades
Meédicas, EDO. de MEX.
4/0. Batallon de Servicios
Especiales
46/0. Batallon de
INFANTERIA
19/0. Batalldn de Infanteria
1/Er Batall6n de Ingenieros
de Combate
H.G. Dr. Maximiliano Ruiz
Castafieda

0.0006

0.0012

0.0085

0.0028

0.0066

0.0028

0.0028
0.0074
0.0066
0.0039
0.0028
0.0028
0.0008
0.0051

0.0028

0.0017

0.0037

0.0088
0.0066
0.0069

0.0063

0.0066

0.0008

0.0014

0.0004

0.0055
0.0028
0.0008

0.0122
0.0076

0.0000

0.0000

0.0000

0.0000
0.0000
0.0000

0.0066

0.0002

0.0006

0.0001

0.0017

0.0016

0.0023

0.0017
0.0030
0.0041
0.0032
0.0013
0.0017
0.0008
0.0023

0.0020

0.0016

0.0024

0.0044
0.0027
0.0032

0.0026

0.0022

0.0005

0.0010

0.0005

0.0035
0.0009
0.0005

0.0047
0.0028

0.0000

0.0000

0.0000

0.0000
0.0000
0.0000

0.0025

0.0013

0.0023

0.0038

0.0034

0.0095

0.0037

0.0034
0.0083
0.0076
0.0064
0.0035
0.0029
0.0013
0.0052

0.0031

0.0013

0.0093

0.0116
0.0098
0.0077

0.0082

0.0073

0.0021

0.0025

0.0016

0.0073
0.0049
0.0019

0.0132
0.0091

0.0041

0.0029

0.0000

0.0000
0.0000
0.0000

0.0082

0.0015

0.0002

0.0202

0.0116

0.0157

0.0092

0.0094
0.0010
0.0239
0.0012
0.0107
0.0094
0.0023
0.0118

0.0085

0.0045

0.0001

0.0016
0.0010
0.0012

0.0197

0.0193

0.0043

0.0049

0.0024

0.0166
0.0094
0.0060

0.0035
0.0012

0.0000

0.0027

0.0000

0.0000
0.0000
0.0000

0.0200

0.0015

0.1546

0.0149

0.0048

0.0116

0.0048

0.0048
0.0129
0.0116
0.0069
0.0048
0.0048
0.0015
0.0090

0.0048

0.0029

0.0065

0.0154
0.0116
0.0121

0.0110

0.0116

0.0015

0.0024

0.0006

0.0097
0.0048
0.0015

0.0215
0.0133

0.0000

0.0000

0.0000

0.0000
0.0000
0.0000

0.0116

0.0004

0.0773

0.0002

0.0031

0.0027

0.0040

0.0031
0.0053
0.0073
0.0056
0.0023
0.0030
0.0014
0.0041

0.0036

0.0027

0.0042

0.0077
0.0048
0.0056

0.0046

0.0039

0.0009

0.0017

0.0008

0.0061
0.0016
0.0008

0.0082
0.0049

0.0001

0.0000

0.0000

0.0000
0.0000
0.0000

0.0044

0.0031

0.2914

0.0066

0.0060

0.0167

0.0065

0.0059
0.0146
0.0134
0.0112
0.0062
0.0050
0.0023
0.0090

0.0055

0.0023

0.0162

0.0203
0.0171
0.0135

0.0144

0.0128

0.0037

0.0044

0.0028

0.0128
0.0086
0.0034

0.0232
0.0160

0.0072

0.0052

0.0000

0.0000
0.0000
0.0000

0.0143

0.0036
0.0238
0.0354
0.0203

0.0274

0.0161

0.0165
0.0018
0.0418
0.0020
0.0187
0.0165
0.0040
0.0207

0.0149

0.0078

0.0002

0.0028
0.0017
0.0021

0.0345
0.0338

0.0075

0.0086

0.0043

0.0291
0.0165
0.0105

0.0061
0.0020

0.0000

0.0047
0.0000

0.0000
0.0000
0.0000

0.0351
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CLUES

MCSSA014641

MCSME000851

MCSSA010292
MCSSA004231

MCSSA018675

MCSSA004791

MCIMS000676

MCSSA018622

MCIMS001171

MCSSA009826

MCSDNO000011

MCSDNO000390

MCSSA006780

MCSSA018774

MCSME000892

MCIMS000961
MCIMS000664

MCSSA018412
MCSSA010963
MCSME001324

MCIMS000746
MCIMS000722
MCIMS000734

MCIMS001212

MCIST000425

MCSSA010345

MCSSA014101

MCSME000723

MCSSA008863
MCIMS000874
MCSME000776

MCSSA008945

Nombre de la Unidad

Centro Especializado de
Atencion a Personas con
Discapacidad Visual
HOSPITAL REGIONAL
Nezahualcoyotl, ISSEMYM
Hospital General La Perla
Nezahualcoyotl
H.G. Dr. Gustavo Baz Prada
Hospital Municipal Juan
Aldama Villa Nicolas
Romero
Hospital Municipal Otumba
Bicentenario
HGZ 53 Los Reyes Paz
Hospital Materno Infantil
Miguel Hidalgo Y Costilla
Los Reyes La Paz
Hospital General Regional
No. 200
Hospital Municipal Tecamac
Lic. César Camacho Quiroz
Enfermeria Militar de
Temamatla, Mex.

6/0. Batallén de Fuerzas
Especiales
Hm Tepetlixpa Hermenegildo
Galeana, Bicentenario
Hospital Regional de Alta
Especialidad de Zumpango
Hospital Regional Texcoco,
ISSEMyM
HGZ 197 Texcoco
UMF 69 Texcoco
H.G. Texcoco Guadalupe
Victoria Bicentenario
Hospital Materno De Texcoco
Hospital Regional
Tlalnepantla, ISSEMyM
HGR 72 Gustavo Baz
HGOMF 60 Tlanepantla
HGZ 58 Las Margaritas
Unidad Mévil Temporal
COVID
Bicentenario de la
Independencia
Hospital General Tultitlan
San Pablo de Las Salinas
Hospital Municipal Villa del
Carbodn
Hospital Regional Zumpango,
ISSEMyM
Hospital Municipal San Juan
Zitlaltepec
HGZ 57 La Quebrada
HR Valle de Chalco
Solidaridad, ISSEMyM
H.G. Dr. Fernando Quiroz
Gutiérrez

Camas
censables por
cada mil

0.0000

0.0016

0.0066
0.0058

0.0008

0.0006

0.0077

0.0012

0.0115

0.0008

0.0000

0.0000

0.0008

0.0057

0.0011

0.0084
0.0000

0.0028
0.0000
0.0051

0.0130
0.0040
0.0060

0.0000

0.0090

0.0014

0.0008

0.0021

0.0008
0.0064
0.0008

0.0028

Poblacion General

censables por
cada mil

Camas no

0.0007

0.0017

0.0028
0.0027

0.0009

0.0005

0.0040

0.0012

0.0052

0.0005

0.0000

0.0000

0.0004

0.0050

0.0010

0.0045
0.0000

0.0024
0.0000
0.0027

0.0061
0.0008
0.0023

0.0000

0.0031

0.0010

0.0009

0.0007

0.0002
0.0020
0.0006

0.0015

Médicos por
cada mil

0.0011

0.0041

0.0075
0.0068

0.0017

0.0022

0.0093

0.0033

0.0139

0.0020

0.0000

0.0000

0.0020

0.0082

0.0026

0.0103
0.0019

0.0059
0.0000
0.0072

0.0182
0.0070
0.0068

0.0000

0.0170

0.0026

0.0015

0.0019

0.0018
0.0071
0.0021

0.0036

Enfermeras por
cada mil

0.0017

0.0004

0.0218
0.0221

0.0036

0.0040

0.0017

0.0089

0.0023

0.0020

0.0000

0.0000

0.0040

0.0170

0.0004

0.0021
0.0001

0.0148
0.0000
0.0003

0.0022
0.0009
0.0017

0.0000

0.0027

0.0072

0.0029

0.0001

0.0031
0.0012
0.0000

0.0131

Poblacion por entidad

- - o
I 8= = 8= 8=
SN E L, QP E o €
g% a g% s S
CEEgEE 8§
g8 %8 =
0.0000 0.0012 0.0019
0.0028 0.0029 0.0071
0.0116 0.0048 0.0132
0.0103 0.0048 0.0119
0.0015 0.0015 0.0030
0.0010 0.0009 0.0038
0.0135 0.0069 0.0163
0.0020 0.0020 0.0057
0.0202 0.0092 0.0244
0.0015 0.0008 0.0035
0.0000 0.0000 0.0000
0.0000 0.0000 0.0000
0.0015 0.0006 0.0035
0.0100 0.0088 0.0143
0.0019 0.0018 0.0045
0.0148 0.0079 0.0180
0.0000 0.0000 0.0033
0.0048 0.0043 0.0103
0.0000 0.0000 0.0000
0.0089 0.0047 0.0127
0.0228 0.0107 0.0319
0.0069 0.0014 0.0123
0.0106 0.0040 0.0119
0.0000 0.0000 0.0000
0.0158 0.0055 0.0298
0.0024 0.0017 0.0046
0.0015 0.0015 0.0027
0.0037 0.0012 0.0034
0.0015 0.0003 0.0032
0.0111 0.0035 0.0124
0.0015 0.0010 0.0037
0.0048 0.0026 0.0064

Enfermeras por
cada mil

0.0030

0.0007

0.0382
0.0387

0.0063

0.0069

0.0031

0.0157

0.0040

0.0036

0.0000

0.0000

0.0069

0.0298

0.0006

0.0037
0.0002

0.0260
0.0000
0.0005

0.0038
0.0015
0.0029

0.0000

0.0047

0.0126

0.0051

0.0002

0.0054
0.0021
0.0000

0.0230

Fuente: Elaboracion propia con base en los datos de la DGIS 2020.
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Tabla A.13: Matriz de correlaciones del Indice de Infraestructura en Salud. 2010,

2015y 2020
Variable CC CNC MCP ECP EH
2010
cc 1.000 0.777 0.847 0.917 0.330
CNC 0.777 1.000 0.836 0.822 0.245
MCP 0.847 0.836 1.000 0.884 0.324
ECP 0.917 0.822 0.884 1.000 0.387
EH 0.330 0.245 0.324 0.387 1.000
2015
cc 1.000 0.796 0.834 0.919 0.133
CNC 0.796 1.000 0.883 0.846 0.049
MCP 0.834 0.883 1.000 0.900 0.116
ECP 0.919 0.846 0.900 1.000 0.106
EH 0.133 0.049 0.116 0.106 1.000
2020
cc 1.000 0.773 0.790 0.382 0.248
CNC 0.773 1.000 0.806 0.460 0.176
MCP 0.790 0.806 1.000 0.432 0.296
ECP 0.382 0.460 0.432 1.000 0.138
EH 0.248 0.176 0.296 0.138 1.000
Fuente: Elaboracion propia con datos de la DGIS 2010, 2015 y 2020.
Tabla A.14: Varianza total explicada del Indice de Infraestructura en Salud. 2010, 2015
y 2020
Autovalores iniciales Sumas de cargas al _quadrado Sumas de cargas a_l Icuadrado
Componente de la extraccion de la rotacion
Total ok % Total ek % Total ek %
varianza acumulado varianza acumulado varianza acumulado
2010
1 3.542 88.6 88.555 3.542 88.555 88.555 2.147 53.666 53.666
2 0.244 6.097 94.652 0.244 6.097 94.652 1.639 40.986 94.652
3 0.138 3.438 98.090
4 0.076 1.910 100
2015
1 3.589 89.7 89.729 3.589 89.729 89.729 1.920 48.003 48.003
2 0.232 5.806 95.535 0.232 5.806 95.535 1.901 47.532 95.535
3 0.115 2.875 98.411
4 0.064 1.589 100
2020
1 2.870 717 71.738 2.870 71.738 71.738 2.486 62.138 62.138
2 0.715 17.883 89.621 0.715 17.883 89.621 1.099 27.483 89.621
3 0.224 5.606 95.227
4 0.191 4773 100
Fuente: Elaboracion propia con datos de la DGIS 2010, 2015 y 2020.
Tabla A.15: Indice de Infraestructura en Salud. 2010, 2015 y 2020
2010 2015 2020
CLUES 1S CLUES ISS CLUES 11S
DFSDN000086 4,92 DFSDN000086 5.63 DFSSA003973 421
DFSSA003973 457 DFSSA003973 4.41 DFSDN000086 3.79
DFIMS000452 2.72 DFIMS000020 3.89 DFIMS000061 351
DFIMS000020 2.70 DFIMS000452 3.75 DFIMS000452 231
DFSSA004084 247 DFIMS000061 2.89 MCIMS000746 223
DFIMS000061 2.39 DFSSA003944 2.66 DFIST000160 221
DFIMS000044 213 DFIMS000580 243 DFIST000312 217
DFIST000312 1.90 DFIMS000044 2.18 DFIST000090 1.97
DFSSA003944 181 MCSSA000224 1.95 DFIMS000020 1.95
DFIMS000312 1.81 DFIMS000196 1.87 DFIST000201 1.90
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DFIMS000580
DFIMS000196
DFSSA004031
MCSSA000224
DFSSA004014
DFIMS000213
DFSSA004055
DFIST000090
MCIMS000454
DFIMS000522
DFIMS000370
DFSSA003956
DFIMS000056
DFIMS000616
DFIST000201
DFIMS000534
DFIMS000621
DFSSA004043
DFIMS000126
DFIMS000230
DFSSA003162
DFPMX000024
DFSDN000062
DFSSA004060
DFSSA004026
DFIMS000575
MCIMS000326
MCIMS001171
DFSSA003722
DFIST000160
MCIMS000244
DFIST000324
DFIMS000604
MCIMS000746
DFIMS000225
MCIMS000232
DFIMS000464
DFSSA004265
MCIMS000080
MCSSA004074
DFSSA003961
MCSSA002184
DFIMS000365
MCIMS000874
DFIMS000831
MCSSA001011
DFIMS000324
MCSSA001636
MCSSA004231
MCIMS000722
DFPMX000012
MCSME001324
MCSSA002761
MCIMS000734
DFSSA003553
MCIMS000676
MCSME000851
DFIMS000814
MCIMS000990
MCSSA007265
DFSSA001511
DFSSA001296
DFSSA000881
MCSSA001682
MCIMS000961
MCSSA008945
MCSME000863
DFSSA002672
DFSDNO000074
MCSSA002020

1.69
1.59
1.52
1.26
1.23
1.23
117
1.05
1.03
1.00
0.99
0.83
0.72
0.64
0.63
0.57
0.55
0.52
0.50
0.49
0.33
0.33
0.32
031
0.28
0.27
0.22
0.19
0.18
0.17
0.16
0.13
0.13
0.13
0.12
0.12
0.11
0.08
0.07
0.07
0.05
0.03
0.02
0.01
0.01
-0.01
-0.03
-0.09
-0.11
-0.11
-0.11
-0.13
-0.13
-0.15
-0.18
-0.21
-0.21
-0.21
-0.24
-0.25
-0.25
-0.25
-0.26
-0.26
-0.28
-0.30
-0.30
-0.30
-0.32
-0.32

DFIST000312
DFSSA004031
DFSSA004014
DFIMS000312
DFIMS000604
DFIMS000056
DFIMS000522
DFSSA003956
DFIMS000814
DFIMS000616
DFSSA004055
DFIMS000213
MCIMS000454
DFSSA004096

DFIST000324
DFSSAQ03162
DFSSA004043
DFSSA004026
DFIMS000370
DFSSAQ03722
DFSDNO000062

DFIST000090
DFIMS000534
DFIMS000621
MCSSA004074
DFSSA004002
MCSSA001011
MCIMS001171
MCSSA002184
DFSSA004060
DFIMS000230
DFSSA003961
DFIMS000126
DFIMS000481
DFSSAQ04084
DFPMX000024
MCSSA010292
DFIMS000225
MCSSA004231
DFSSAQ004265

DFIST000201
DFIMS000831
DFIMS000201
MCIMS000874
MCIMS000746
MCIMS000326
DFPMX000012
MCIMS000232
MCSSA007265

DFIST000160
DFIMS000324

MCSME001324
MCIMS000676
MCIMS000244
MCIMS000080
DFSSA003372

DFIMS000365
DFIMS000575
DFIMS000464
DFSSA000840
MCSSA008945
MCIMS000961
DFSSAQ03705
MCSSA001636
MCIMS000734
DFSDNO000074
DFSSA000835
DFSSA001296
MCSSA002761
MCSSA010280

1.61
1.23
1.22
1.08
0.97
0.91
0.88
0.80
0.78
0.67
0.65
0.63
0.60
0.56
0.56
0.53
0.51
0.48
0.48
0.45
0.44
0.43
0.42
0.40
0.39
0.39
0.38
0.38
0.35
0.35
0.30
0.26
0.25
0.24
0.19
0.18
0.18
0.16
0.11
0.11
0.09
0.08
0.04
0.02
-0.03
-0.07
-0.08
-0.10
-0.11
-0.11
-0.12
-0.12
-0.13
-0.15
-0.15
-0.15
-0.16
-0.17
-0.17
-0.20
-0.21
-0.21
-0.23
-0.23
-0.24
-0.27
-0.27
-0.28
-0.28
-0.29

DFIMS000312
MCIMS001171
DFIMS000522
DFIMS000580
DFIMS000213
DFIMS000534
DFSSA004970
DFIMS000814
MCIMS000454
DFSMAO000046
DFSDN000062
DFIMS000044
DFIMS000184
MCIST000425
MCIMS000244
DFIMS000126
MCIMS000961
DFSSA003944
DFIMS000831
MCIMS000676
DFIMS000575
DFIMS000464
DFIMS000365
DFSSA004014
DFIMS000616
DFSSA004084
MCIMS000326
MCIMS000080
MCIMS000232
MCIMS000990
DFSSA003956
DFPMX000024
DFIST000196
DFIMS000196
MCSSA018774
DFIMS000230
DFPMX000012
DFSSA003162
DFIMS000225
DFIMS000604
MCSME001324
DFSSA003722
MCSME000863
DFIST000324
MCIMS000145
DFSSA001540
MCIMS000734
MCIMS000874
DFSSA017886
DFIMS000324
DFIST000155
DFIMS000621
DFSSA003553
MCSSA001636
MCSSA018786
DFSSA004055
DFSSA000881
DFSSA003961
DFSSA004265
MCSSA001011
DFSSA004026
MCSSA010280
MCSSA004074
DFSSA018154
DFIST000534
MCSSA010292
DFSSA018166
MCIMS000722
MCSSA002184
MCSSA002020

1.87
1.68
1.68
1.67
1.65
1.65
1.64
1.63
1.55
1.49
1.46
1.40
1.29
1.29
1.20
1.10
1.09
0.99
0.90
0.88
0.86
0.84
0.83
0.77
0.76
0.73
0.65
0.63
0.61
0.59
0.58
0.57
0.56
0.50
0.47
0.44
0.41
0.40
0.37
0.35
0.35
0.34
0.34
0.34
0.29
0.29
0.27
0.27
0.26
0.26
0.25
0.20
0.17
0.14
0.10
0.08
0.07
0.06
0.05
-0.03
-0.03
-0.04
-0.05
-0.07
-0.09
-0.09
-0.11
-0.13
-0.15
-0.16
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DFSSA000835
MCSSA010280
DFIMS000633
DFSSA003710
MCIMS000145
DFIST000155
DFSSA000840
DFSSA017886
DFSSA003536
DFSSA000350
MCSME000776
DFSSA003005
MCSME000723
MCSDN000344
MCSSA008863
MCSME000892
DFIMS000184
DFSSA000864
DFSSA000876
HGIMS000135
DFSSA000596
DFSSA001523
DFSSA003384
DFSSA001535
DFSDN000021
DFSSA001540
DFSSA000053
MCSSA010292
MCSSA006780
DFSDN000016
DFSSA000852
MCSSA017065
MCSDNO000356
DFSSA002066
MCSDNO000373
DFSDN000050
DFSDN000045
DFSSA002491
MCSSA009826
DFSDN000033
DFSSA000065
DFIST000196
MCSME000846
DFSSA002660
MCSDNO000011
DFSMAO000046
DFIST000464
DFSSA003372
MCSSA002435
MCSSA004791
MCSSA018453
DFSSA003541
MCSSA000871
MCSSA018412
DFSSA003664
MCSSA002534
DFSSA003985
DFSSA001926
MCSSA018552
DFSSA002993
DFSSA004002
MCIST000425
DFIST000534
DFSSA018154
DFSSA003705
DFSSA018166
DFSSA004096

-0.32
-0.35
-0.37
-0.37
-0.37
-0.39
-0.39
-0.40
-0.45
-0.46
-0.49
-0.50
-0.50
-0.52
-0.52
-0.53
-0.53
-0.54
-0.54
-0.54
-0.55
-0.55
-0.55
-0.55
-0.56
-0.57
-0.57
-0.58
-0.59
-0.60
-0.61
-0.61
-0.62
-0.63
-0.64
-0.64
-0.65
-0.66
-0.66
-0.67
-0.67
-0.67
-0.68
-0.68
-0.68
-0.68
-0.69
-0.70
-0.70
-0.71
-0.71
-0.71
-0.72
-0.77
-0.77
-0.79
-0.81
-0.83
-0.92
-0.93
-1.02
-1.08
-1.25
-1.35
-1.35
-1.40
-2.09

MCSSA002020
MCIMS000990
DFSSA003990
DFSSA001540
MCIMS000722
DFSSA003541
MCSSA018680
DFSME000103
DFSSA001511
MCSSA001682
DFSSA003384
DFIMS000633
DFSSA002066
DFIST000196
DFSSA003710
DFSSA000852
DFSSA003553
MCSSA018453
MCSMEQ00851
MCSSA008863
DFSSA018154
DFSSA003005
DFIST000155
MCSSA014632
DFSSA002993
DFSSA000876
DFSSA001523
MCSSA018750
DFSSA000881
MCIMS000145
DFSDN000021
DFSSA000864
MCSDN000344
MCSSA017065
HGIMS000135
DFSSA002923
DFSSA001535
DFSSA002672
MCSMEOQ00723
MCIST000425
DFIMS000790
DFSDNO000016
DFSMAO000046
MCSSA006780
MCSSA014143
MCSSA002435
DFSSA000053
DFSSA003664
DFSSA000065
DFSSA000350
DFSSA002660
DFSDN000045
MCSSA018412
MCSDNO000373
DFSDN000033
MCSSA010345
MCSDN000011
DFIST000464
DFSMAO000010
MCSMEQ00892
MCSSA009826
MCSSA018774
MCIMS000664
DFSSA001926
MCSSA002534
DFSSAQ17886
MCSSA018786
MCSSA004791
DFSSA018142
MCSSA018622

-0.30
-0.32
-0.32
-0.33
-0.34
-0.35
-0.37
-0.38
-0.38
-0.40
-0.41
-0.41
-0.42
-0.43
-0.43
-0.44
-0.45
-0.45
-0.47
-0.47
-0.47
-0.48
-0.48
-0.48
-0.49
-0.49
-0.49
-0.50
-0.50
-0.50
-0.52
-0.53
-0.55
-0.55
-0.55
-0.55
-0.55
-0.56
-0.56
-0.56
-0.57
-0.57
-0.57
-0.58
-0.58
-0.58
-0.59
-0.59
-0.60
-0.60
-0.60
-0.61
-0.63
-0.63
-0.63
-0.63
-0.64
-0.64
-0.64
-0.65
-0.66
-0.66
-0.66
-0.67
-0.68
-0.68
-0.69
-0.69
-0.70
-0.70

DFIMS000370
DFSSA004002
MCSSA004231
DFIMS000056
DFSSA004043
DFSSA003536
MCSME000851
MCSSA018412
DFSSA003990
MCSSA018733
DFSSA002993
DFSSA003705
DFSSA000864
MCSSA018680
DFSSA004060
DFSSA004031
DFSSA000350
DFSSA004096
MCSSA014143
DFSSA003710
DFSSA005006
DFIMS000790
DFSSA003541
MCSSA018453
MCSSA018750
DFSSA001511
MCSSA002761
MCSME000892
DFSSA003372
DFSSA003384
DFIMS000633
MCSMEO000723
MCSSA001682
DFSSA000835
MCSSA010811
DFSSA001296
DFSSA000852
MCSSA008945
DFSDN000074
DFIMS000481
DFSSAQ18142
HGIMS000135
DFSDNO000016
DFSSA001926
DFSSA002672
MCSSA018552
MCSMEQ00776
DFIST001053
DFSSA000840
MCSSA000224
DFIST000464
DFIMS000201
MCSDNO000356
MCSSA018622
DFSSA002491
DFSSA002066
MCSSA010345
DFSSA000065
MCSSA014101
MCSSA018675
MCSSA014632
MCSSA009826
DFSSA000053
MCSSA002435
MCSSA004791
MCSSA014641
MCSSA002534
MCSSA006780
DFSSA000876
DFSSA001535

-0.19
-0.20
-0.20
-0.23
-0.27
-0.29
-0.30
-0.33
-0.34
-0.35
-0.39
-0.39
-0.39
-0.43
-0.43
-0.44
-0.46
-0.47
-0.49
-0.49
-0.50
-0.52
-0.53
-0.53
-0.55
-0.55
-0.55
-0.56
-0.56
-0.57
-0.58
-0.59
-0.60
-0.60
-0.61
-0.61
-0.63
-0.63
-0.63
-0.64
-0.64
-0.65
-0.66
-0.66
-0.66
-0.68
-0.68
-0.68
-0.69
-0.70
-0.71
-0.71
-0.71
-0.71
-0.72
-0.72
-0.73
-0.73
-0.74
-0.75
-0.76
-0.77
-0.80
-0.81
-0.82
-0.83
-0.84
-0.84
-0.84
-0.85
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DFSDNO000050
MCSSA018675
MCSDNO000356
MCSSA018552
MCSSA014101
DFSSA003536
MCSSA018733
DFSSA002491
DFSSA018166
MCSMEOQ00776
MCSMEO000863
DFIMS000184
DFIST000534

-0.72
-0.73
-0.79
-0.80
-0.80
-0.82
-0.84
-0.84
-0.85
-0.87
-1.13
-1.20
-1.27

MCSSA008863
DFSSA003664
MCSDNO000344
MCIMS000664
DFSSA001523
MCSSA017065
DFSSA003005
DFSSA002923
DFSDNO000045
DFSDN000021
DFSDNO000033
DFIMS001065
DFSDN000050
DFSDNO000103
DFSDNO000115
DFSDN000120
DFSDNO000144
DFSDN000156
DFSDN000161
DFSME000103
DFSSA004982
DFSSA004994
MCIMS001212
MCSDN000011
MCSDN000390
MCSDNO000426
MCSDNO000431
MCSDN000443
MCSDNO000455
MCSSA010963

-0.86
-0.87
-0.87
-0.87
-0.88
-0.88
-0.90
-0.93
-0.94
-0.96
-0.97
-0.99
-0.99
-0.99
-0.99
-0.99
-0.99
-0.99
-0.99
-0.99
-0.99
-0.99
-0.99
-0.99
-0.99
-0.99
-0.99
-0.99
-0.99
-0.99

Fuente: Elaboracion propia con datos de la DGIS 2010, 2015 y 2020.

Anexo A.16: Tabla de valores del modelo global de regresion geograficamente

ponderada, 2010, 2015 y 2020

2010 2015 2020
CVEMUN MUNICIPIO 2 P-valor  P-valor 2 P-valor  P-valor 2 P-valor
IDSS ISS IDSS ISS IDSS
9002 Azcapotzalco 0.90 0.0317 0.0798 0.88 0.2523 0.0001  0.66 0.0420
9003 Coyoacan 0.92 0.0000 0.0476  0.86 0.0018 0.0441 0.73 0.0002
9004 Cuajimalpa de Morelos 0.87 0.0059 0.1781 0.85 0.0824 0.0003  -0.29 0.5592
9005 Gustavo A. Madero 0.93 0.0007 0.0024  0.87 0.0401 0.0003 051 0.0578
9006 I1ztacalco 0.89 0.0001 0.7834 0.84 0.0035 0.3912  0.79 0.0000
9007 Iztapalapa 0.94 0.0000 0.2175 0.89 0.0000 0.4940 0.19 0.5053
9008 La Magdalena Contreras 0.85 0.0003 0.1595 0.83 0.0246 0.0072 0.74 0.0096
9009 Milpa Alta 0.86 0.0000 0.0473  0.82 0.0000 0.6432  0.80 0.0000
9010 Alvaro Obregén 0.92 0.0008 0.0069 0.86 0.2568 0.0010 0.39 0.2148
9011 Tlahuac 0.89 0.0000 0.1860 0.85 0.0000 0.5004 0.35 0.7277
9012 Tlalpan 0.87 0.0000 0.0248 0.84 0.0001 0.0491 071 0.0002
9013 Xochimilco 0.90 0.0000 0.0983  0.87 0.0000 0.5749  0.58 0.0916
9014 Benito Juarez 0.90 0.0201 0.2432 0.84 0.1393 0.0364  0.83 0.0000
9015 Cuauhtémoc 0.75 0.0434 0.6428  0.67 0.4348 0.1441 057 0.0945
9016 Miguel Hidalgo 0.91 0.0246 0.1238  0.88 0.2182 0.0005 0.71 0.0001
9017 Venustiano Carranza 0.88 0.0000 0.8454  0.85 0.0014 0.2404  0.39 0.8677
13069 Tizayuca 0.77 0.0004 0.7456  0.37 0.4918 0.7453  0.37 0.0338
15002 Acolman 0.57 0.8746 0.1470 0.53 0.0084 0.2591  0.40 0.2472
15009 Amecameca 0.47 0.5765 0.6918 0.49 0.7958 0.1428  0.39 0.7400
15010 Apaxco 0.74 0.0025 0.0007 0.44 0.4009 0.0501  0.39 0.6048
15011 Atenco 0.84 0.5841 0.0032 0.73 0.0001 0.1939 0.32 0.1020
15013 Atizapén de Zaragoza 0.92 0.8362 0.0000 0.85 0.5586 0.0000 0.54 0.0098
15015 Atlautla 0.61 0.0060 0.4389 0.4 0.6219 0.3692  0.30 0.6250
15016 Axapusco 0.71 0.0078 0.0502 0.46 0.4311 0.8958 0.11 0.9522
15017 Ayapango 0.43 0.7636 0.4789 0.54 0.8499 0.0786  0.46 0.3519
15020 Coacalco de Berriozabal 0.85 0.3066 0.0000 0.56 0.2692 0.0000 0.68 0.0022
15022 Cocotitlan 0.44 0.0628 0.8670  0.57 0.0509 0.0514 0.68 0.0041
15023 Coyotepec 0.41 0.0854 0.7591  0.32 0.0420 0.3453  0.38 0.2189
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15024
15025
15028
15029
15030
15031
15033
15034
15035
15036
15037
15038
15039
15044
15046
15050
15053
15057
15058
15059
15060
15061
15065
15068
15069
15070
15075
15081
15083
15084
15089
15091
15092
15093
15094
15095
15096
15099
15100
15103
15104
15108
15109
15112
15120
15121
15122
15125

Cuautitlan
Chalco
Chiautla
Chicoloapan
Chiconcuac
Chimalhuacéan
Ecatepec de Morelos
Ecatzingo
Huehuetoca
Hueypoxtla
Huixquilucan
Isidro Fabela
Ixtapaluca
Jaltenco
Jilotzingo
Juchitepec
Melchor Ocampo
Naucalpan de Juarez
Nezahualcoyotl
Nextlalpan
Nicolas Romero
Nopaltepec
Otumba
Ozumba
Papalotla
La Paz
San Martin de las Piramides
Tecamac
Temamatla
Temascalapa
Tenango del Aire
Teoloyucan
Teotihuacéan
Tepetlaoxtoc
Tepetlixpa
Tepotzotlan
Tequixquiac
Texcoco
Tezoyuca
Tlalmanalco
Tlalnepantla de Baz
Tultepec
Tultitlan
Villa del Carbon
Zumpango
Cuautitlan lzcalli
Valle de Chalco Solidaridad
Tonanitla

0.52
0.42
0.61
0.64
0.62
0.88
0.92
0.64
0.39
0.83
0.90
0.85
0.63
0.19
0.84
0.42
0.46
0.92
0.93
0.15
0.78
0.76
0.66
0.59
0.61
0.87
0.67
0.66
0.44
0.76
0.35
0.40
0.64
0.61
0.59
0.59
0.63
0.70
0.65
0.39
0.94
0.43
0.90
0.74
0.59
0.85
0.83
0.50

0.7804
0.0436
0.3872
0.2780
0.4307
0.0060
0.9614
0.0009
0.0292
0.0005
0.0793
0.4785
0.0061
0.9346
0.3177
0.6150
0.9907
0.1385
0.0000
0.7035
0.7093
0.0011
0.0296
0.0016
0.3922
0.0001
0.0096
0.1243
0.1661
0.0002
0.6240
0.3594
0.0410
0.2450
0.0056
0.1021
0.0012
0.5150
0.9369
0.5945
0.8951
0.6888
0.2025
0.3891
0.0237
0.1283
0.0000
0.9273

0.5000
0.7084
0.4440
0.0965
0.6773
0.0266
0.0000
0.5435
0.7731
0.5024
0.0001
0.0000
0.0777
0.4389
0.0000
0.4099
0.4871
0.0000
0.4722
0.5160
0.0000
0.1732
0.1199
0.3967
0.9706
0.0152
0.1518
0.5293
0.7800
0.8149
0.5501
0.4633
0.3436
0.8628
0.4106
0.0001
0.3681
0.1458
0.2482
0.9240
0.0000
0.5345
0.0000
0.0000
0.5233
0.0000
0.2393
0.7566

0.26
0.49
0.65
0.73
0.66
0.81
0.75
0.48
0.41
0.4

0.87
0.83
0.54
0.15
0.86
0.57
0.15
0.89
0.88
0.15
0.75
0.48
0.52
0.42
0.62
0.78
0.45
0.38
0.61
0.4

0.59
0.25
0.48
0.54
0.44
0.58
0.25
0.56
0.61
0.5

0.86
0.18
0.7

0.75
0.23
0.65
0.78
0.19

0.1063
0.1166
0.0005
0.0000
0.0003
0.0000
0.1105
0.6295
0.0972
0.4420
0.4163
0.6559
0.0006
0.3939
0.8219
0.4231
0.4291
0.8083
0.0000
0.5835
0.8731
0.3685
0.0194
0.6119
0.0004
0.0000
0.5299
0.7623
0.1250
0.7941
0.3295
0.0837
0.1522
0.0017
0.6368
0.2436
0.0596
0.0000
0.0008
0.8359
0.9674
0.3954
0.1362
0.7890
0.1603
0.0594
0.0000
0.7831

0.4913
0.0549
0.1021
0.5328
0.1169
0.2289
0.0000
0.4141
0.0186
0.2738
0.0001
0.0000
0.4879
0.4854
0.0000
0.1286
0.6137
0.0000
0.3272
0.4412
0.0000
0.8807
0.6913
0.5247
0.3216
0.5587
0.6640
0.6741
0.0349
0.8746
0.0529
0.9922
0.6720
0.7211
0.5442
0.0000
0.6667
0.7682
0.0924
0.0933
0.0000
0.9458
0.0000
0.0000
0.7231
0.0000
0.3842
0.6304

0.48
0.45
0.61
0.70
0.52
0.24
0.41
0.37
0.41
0.71
0.42
0.64
0.36
0.39
0.69
0.33
0.35
0.80
0.61
0.20
0.30
0.42
0.80
0.37
0.43
0.36
0.80
0.79
031
0.72
0.34
0.25
0.84
0.24
0.33
0.40
0.36
0.59
0.74
0.35
0.30
0.47
0.71
0.36
0.28
0.35
0.33
0.37

0.0526
0.5412
0.0283
0.0005
0.3289
0.6490
0.0620
0.2698
0.2170
0.0002
0.1749
0.2902
0.0506
0.3254
0.0005
0.1587
0.1188
0.0000
0.4618
0.7542
0.3637
0.4399
0.0000
0.1260
0.9337
0.3706
0.0001
0.0000
0.1969
0.2546
0.8041
0.4280
0.0000
0.9414
0.1675
0.4952
0.0771
0.0100
0.0003
0.5222
0.4041
0.0045
0.0053
0.2799
0.5064
0.4411
0.2857
0.1667

Fuente: Elaboracion propia con datos de las estadisticas de mortalidad de INEGI (2010, 2015 y 2020) y los indices de determinantes
sociales de la salud (2010, 2015 y 2020) e infraestructura en salud (2010 y 2015)

Anexo A.17: Tabla de valores del modelo de regresion geograficamente ponderada

sobre determinantes sociales de la salud, 2010, 2015 y 2020

2010 2015 2020
CVMUN Municipio R2 P-valor: R2 P-valor: servicio R2 P-valor: servicio
escolaridad médico médico
9002 Azcapotzalco -0.83 0.97795000 0.79 0.01091579 0.02 0.40109445
9003 Coyoacan 0.34 0.41246881 0.91 0.00000197 0.47 0.00487612
9004 Cuajimalpa de Morelos 0.56 0.02979868 0.95 0.00023262 0.83 0.00000000
9005 Gustavo A. Madero 0.32 0.03542196 0.91 0.00000000 0.74 0.00000000
9006 Iztacalco -0.59 0.87346179 0.93 0.00177111 0.23 0.17198912
9007 Iztapalapa 0.43 0.09414019 0.92 0.00000003 0.61 0.00000307
9008 La Magdalena Contreras 0.63 0.07455965 0.92 0.00006814 0.68 0.00000824
9009 Milpa Alta 0.89 0.00000000 0.96 0.00000000 0.89 0.00000000
9010 Alvaro Obregon 0.54 0.14578676 0.95 0.00000042 0.65 0.00108862
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9011

9012

9013

9014

9015

9016

9017

13069
15002
15009
15010
15011
15013
15015
15016
15017
15020
15022
15023
15024
15025
15028
15029
15030
15031
15033
15034
15035
15036
15037
15038
15039
15044
15046
15050

15053
15057
15058
15059
15060
15061
15065
15068
15069
15070
15075
15081
15083
15084
15089
15091
15092
15093
15094
15095
15096
15099
15100
15103
15104
15108
15109
15112
15120
15121
15122
15125

Tlahuac
Tlalpan
Xochimilco
Benito Juarez
Cuauhtémoc
Miguel Hidalgo
Venustiano Carranza
Tizayuca
Acolman
Amecameca
Apaxco
Atenco
Atizapan de Zaragoza
Atlautla
Axapusco
Ayapango
Coacalco de Berriozabal
Cocotitlan
Coyotepec
Cuautitlan
Chalco
Chiautla
Chicoloapan
Chiconcuac
Chimalhuacan
Ecatepec de Morelos
Ecatzingo
Huehuetoca
Hueypoxtla
Huixquilucan
Isidro Fabela
Ixtapaluca
Jaltenco
Jilotzingo
Juchitepec

Melchor Ocampo
Naucalpan de Juarez
Nezahualcoyotl
Nextlalpan
Nicolas Romero
Nopaltepec
Otumba
Ozumba
Papalotla
La Paz
San Martin de las Pirdmides
Tecamac
Temamatla
Temascalapa
Tenango del Aire
Teoloyucan
Teotihuacan
Tepetlaoxtoc
Tepetlixpa
Tepotzotlan
Tequixquiac
Texcoco
Tezoyuca
Tlalmanalco
Tlalnepantla de Baz
Tultepec
Tultitlan
Villa del Carbén
Zumpango
Cuautitlan Izcalli
Valle de Chalco Solidaridad
Tonanitla

0.78
0.77
0.79
-0.51
-0.80
-0.61
-0.63
0.48
0.56
0.60
0.52
0.68
0.70
0.47
0.32
0.58
0.56
0.70
0.62
0.57
0.73
0.28
0.57
0.35
0.64
0.65
0.43
0.63
0.39
0.71

0.68
0.69
0.30
0.73
0.68

0.39
0.69
0.49
0.33
0.67
0.48
0.52
0.36
0.45
0.63
0.55
0.55
0.67
0.52
0.43
0.45
0.56
0.59
0.51
0.68
0.50
0.68
0.51
0.69
0.46
0.51
0.65
0.64
0.42
0.73
0.80
0.50

0.00275816
0.00179704
0.00148805
0.91471539
0.84123436
0.90186910
0.90587851
0.11977557
0.35494051
0.21067948
0.10559834
0.05772242
0.00000023
0.34771051
0.51762116
0.42038835
0.00103513
0.12801435
0.11749899
0.11167535
0.44351251
0.07066062
0.66062483
0.14176863
0.28556524
0.00000016
0.48507575
0.01168422
0.43677464
0.00004020
0.00000008
0.68612710
0.49644397
0.00000007
0.33469043

0.24122289
0.00002962
0.04716106
0.25292157
0.00000069
0.17134071
0.66314315
0.64327264
0.14473958
0.07568568
0.13157521
0.00231714
0.44384079
0.07655972
0.76761302
0.40708992
0.16730219
0.99046977
0.49842474
0.00021638
0.10433514
0.68729307
0.63911935
0.46135541
0.00561279
0.01853872
0.00000784
0.00008301
0.15968342
0.00000499
0.03058686
0.00417499

0.93
0.94
0.94
091
0.90
0.87
0.93
0.91
0.96
0.93
0.88
0.96
0.93
0.91
0.89
0.90
0.90
0.94
0.85
0.84
0.94
0.92
0.87
0.92
0.92
0.95
0.88
0.82
0.82
0.97
0.95
0.93
0.88
0.97
0.88

0.86
0.96
0.95
0.90
0.94
0.92
0.86
0.78
0.90
0.91
0.93
0.94
0.93
0.93
0.86
0.80
0.94
0.87
0.82
0.89
0.82
091
0.96
0.95
0.86
0.87
0.89
091
0.89
091
0.94
0.92

0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.00225291
0.00451218
0.00410164
0.00021233
0.00000000
0.00000000
0.00000001
0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.00005730
0.00000023
0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.00000112
0.00000000
0.00000006
0.00000000
0.00000000
0.00023994
0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.00000000

0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.00007355
0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.00000011
0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.00000000

0.83
0.76
0.78
0.29
0.13
0.66
0.51
0.81
0.84
0.84
0.81
0.90
0.89
0.75
0.85
0.77
0.86
0.88
0.77
0.81
0.89
0.82
0.88
0.81
0.89
0.89
0.79
0.80
0.74
0.88
0.93
0.89
0.74
0.94
0.77

0.76
0.89
0.76
0.76
0.93
0.84
0.85
0.67
0.87
0.82
0.83
0.85
0.85
0.83
0.71
0.72
0.85
0.87
0.72
0.88
0.73
0.90
0.78
0.88
0.71
0.81
0.82
091
0.78
0.86
0.87
0.84

0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.26584967
0.42160095
0.00000332
0.00193280
0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.00002049
0.00000000
0.00000136
0.00000000
0.00000000
0.00000002
0.00000001
0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.00000001
0.00000000
0.00000000
0.00000012
0.00000000
0.00000025
0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.00000396
0.00000000
0.00000003

0.00000054
0.00000000
0.00000000
0.00000218
0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.00090559
0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.00000809
0.00000305
0.00000000
0.00000000
0.00005903
0.00000000
0.00000076
0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.00000582
0.00000008
0.00000002
0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.00000000

Fuente: Elaboracion propia con datos de las estadisticas de mortalidad de INEGI (2010, 2015 y 2020), los Censos de Poblacion y
Vivienda (2010 y 2020) y la Encuesta Intercensal 2015.
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ANEXO C: MAPAS

Mapa C.1: Cociente de localizacion de los municipios de la ZMVM en el afio 2010

V7

Hidalgo

,‘P @
>

Estado de Meéxico

Morelos
Cuartiles ’
[ ]0.767-0.986
[ 0.986 - 1.041
B 1.041- 1121 250 500 km
Bl 211414 [ |

Fuente: Elaboracion propia con base en las estadisticas vitales de INEGI 2010, 2015 y 2020.
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Mapa C.2: Cociente de localizacidn de los municipios de la ZMVM en el afio 2015

N

Hidalgo
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Estado de México
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‘

Cuartiles '
[ ] 0.767-0.986
[ 0.986 - 1.041
1.041 - 1.121
— 0/ 250 500 km
Bl 121-1.414 —

Fuente: Elaboracion propia con base en las estadisticas vitales de INEGI 2010, 2015 y 2020.
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Mapa C.3: Indice de determinantes sociales de la salud de los municipios de la ZMVM

en el afio 2015

V7
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Fuente: Elaboracion propia con dados de la encuesta Intercensal 2015 y el indice de Marginacion 2015.
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Mapa C.4: Valores de R? del modelo RGP para los municipios de la ZMVM, 2015

20.0°N -

19.8°N -

19.6°N -

19.4°N -

19.2°N -

19.0°N -

99.6°W  994°W  992°W  99.0°W  98.8°W  98.6°W

Valores de R2

| —
0.3 0.5 0.7

Fuente: Elaboracion propia con datos de las estadisticas de mortalidad de INEGI (2015) y el indice de

determinantes sociales de la salud e infraestructura en salud (2015).
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Mapa C.5: P-valores del indice de determinantes sociales de la salud en el modelo
global, 2020

20.0°N -

19.8°N 1

19.6°N -

19.4°N -

19.2°N 5

19.0°N -

99.6°W  99.4°W  992°W  99.0°W  98.8°W  98.6°V

P-valor
[ I || I—

0-005 0-0.1 01-05
Fuente: Elaboracion propia con datos de las estadisticas de mortalidad de INEGI (2020) y el indice de

determinantes sociales de la salud (2020).
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Anexo C.6: Valores de R?del modelo de DSS para los municipios de la ZMVM, 2015

20.0°N 4

19.8°N -

19.6°N -

19.4°N -

19.2°N -

19.0°N -

99.6°W  994°W 99.2°W 99.0°W 98.8°W  98.6°V

Valores de R2

[ I ] I
0.80 0.85 0.90 0.95

Fuente: Elaboracion propia con datos de las estadisticas de mortalidad de INEGI (2015) y la Encuesta

Intercensal 2015.
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